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Sondage Soutien aux aînés 

Prénom, Nom :  

Adresse :  

Municipalité :  

Date :  

Téléphone :  

Courriel :  
 

H om m e
              

Fem m e
 

a u tr e
  

 

   Groupe d’âge : 

50 à  59  a n s 60  à  64  a n s
  

65  à  69  a n s 70  à  74  a n s
 

75  à  79  a n s
  

80  à  84  a n s
 

85  à  89  a n s 90  a n s e t  +
 

 

Le CABMN s’engage à ne pas divulguer à une tierce partie, ni utiliser pour autrui, toute information confidentielle, à 

moins d’obtenir votre autorisation écrite. 

 

1. Habitez-vous seul(e) ?         

O u i
           

N o n
 

2. Avez-vous des gens autour de vous pour échanger ou socialiser ?  

(ex : conjoint(e), famille, amis(es) ou autres) 

O u i N o n
 

3. Vous sentez-vous en sécurité chez vous ? 

O u i N o n
 

Sinon, à quel moment vous sentez-vous vulnérable ? 

le  jo u r la  n u it en  t o u t  t em p s
 

4. Votre mobilité physique et vos déplacements sont-ils :  

O u i
           

N o n
Si oui, svp expliquez : _____________________________ 

5. Le transport, est-ce un problème pour vous ? 

O u i N o n
 

Si oui, à quel moment? 

l 'h iv e r l 'é t é l 'a u t o m n e en  t o u t  t em p s
 

6. Si vous deviez quitter votre domicile, devriez-vous quitter votre région ?             

O u i N o n
 Commentaires : _________________________________ 
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7. Si nous offrions le service d’une popote roulante, à quelle fréquence l’utiliseriez-vous ? 

P lu s ieu rs fo is  sem a in e C h a q u e sem a in e Au x 2  sem a in es
 

Un e fo is  p a r m o is P a s d u  t o u t  
  

Commentaires:  _____________________________________________________________________ 

8. Avez-vous de l’intérêt à participer à des ateliers sur les sujets suivants :  

                          
la  m ém o ire

 
la  sa n t é  p h ys iq u e

  
Le d eu il

  
Su b v en t io n s d isp o n ib les

 
Ta b let t e/ t é lép h o n es in t e l l ig en t s t est a m en t s et  a u t res d o cu m en t s lég a u x

 

Au t re(s) su jet (s):
_______________________________________________________________ 

9. Souhaiteriez-vous participer à un atelier sur le deuil et ses implications ? 

O u i N o n
 

 

10. Comment avez-vous découvert nos services ? 

Bo u ch e à  o re i l le
 

C LSC -C UISSS R éféren ces 
 

In t e rn et  ( s it e  w eb ) 
 

A u t res
__________________________________________________________________________ 

 

11. Dans les services que nous offrons lesquels connaissez-vous ? 

     Indiquez le ou lesquelles :  

V ia ct iv e
    

P IE D P A IR
 

Acco m p a g n em en t -t ra n sp o rt
 

C lin iq u e d ' im p ô t R éféren ces So u t ien
            

P rêt  d 'éq u ip em en t Su p p o rt  a u x p ro ch e a id a n t s
 

A u t re s
 ________________________________________________________________ 

 

12. Au cours de la dernière année, avez-vous fait un appel au Centre d’Action Bénévole 

Missisquoi-Nord (CABMN) pour des informations et/ou services ? 

O u i N o n
 

a. Si oui, est-ce la première fois que vous utilisez ce (ces) service(s) ? 

O u i N o n
 

b. Quel est votre niveau global de satisfaction du (des) service(s) reçu(s) ? 

E xt rêm em en t  sa t isfa it (e) Très sa t isfa it (e) Sa t isfa it (e)

In sa t isfa it (e) Très in sa st ifa it (e)
 

E xt rêm em en t  In sa t isfa it (e)
 

                    Commentaires ou suggestions :  _____________________________________________ 

13. Quelle est la probabilité que vous recommandiez les services du Centre d’Action Bénévole 

Missisquoi-Nord (CABMN)  à un ami ou à votre entourage ? 

Très p ro b a b le
     

P ro b a b le
    

P eu  p ro b a b le
      

Au cu n em en t
 

Commentaires ou Suggestions :  ________________________________________________________ 

Merci pour votre participation à ce sondage. 

Ceci nous aidera afin de mieux comprendre vos besoins et vous offrir un meilleur service. 


