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Komisja ds. Integracji w Falkirk – Etap 2 konsultacji na temat Wyników w zakresie równości
Instrukcje
· Pisz jak najwyraźniej - te formularze mogą być skanowane
· Odpowiedzi napisz w tym samym języku, w jakim napisany jest ten formularz
Czy zgadzasz się z następującymi proponowanymi działaniami mającymi na celu osiągnięcie Wyniku w zakresie równości:
Komunikacja i promowanie tradycyjnych metod dostępu do usług wśród osób starszych.
Angażowanie osób starszych w projektowanie przyszłych usług, aby zapewnić ich pełną dostępność. Współpraca z naszymi pracownikami, aby technologia była odpowiednio wykorzystywana przez użytkowników usług.
Tak
Nie
Nie wiem
Jeśli Twoja odpowiedź brzmi „Nie” lub „Nie wiem”, napisz dlaczego? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Czy uważasz, że te działania umożliwią nam osiągnięcie Wyniku w zakresie równości?
Tak
Nie
Nie wiem
Jeśli Twoja odpowiedź brzmi „Nie” lub „Nie wiem”, napisz dlaczego? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Czy są jakieś inne działania, które Twoim zdaniem powinny zostać uwzględnione w celu osiągnięcia Wyniku w zakresie równości? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Czy zgadzasz się z następującymi proponowanymi działaniami mającymi na celu osiągnięcie Wyniku w zakresie równości:
Dbanie, aby formalna komunikacja dotycząca zdrowia i opieki miała preferowany format.
Współpraca z personelem, aby poprawić dostęp do tłumaczeń ustnych.
Ścisła współpraca ze społecznościami czarnoskórymi i mniejszościami etnicznymi, aby nasze służby rozumiały różne kultury i odpowiednio na nie reagowały.
Tak
Nie
Nie wiem
Jeśli Twoja odpowiedź brzmi „Nie” lub „Nie wiem”, napisz dlaczego? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Czy uważasz, że te działania umożliwią nam osiągnięcie Wyniku w zakresie równości?
Tak
Nie
Nie wiem
Jeśli Twoja odpowiedź brzmi „Nie” lub „Nie wiem”, napisz dlaczego? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Czy są jakieś inne działania, które Twoim zdaniem powinny zostać uwzględnione w celu osiągnięcia Wyniku w zakresie równości? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Czy masz inne uwagi lub sugestie, które według Ciebie powinniśmy uwzględnić? (opcjonalnie)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________

Płeć
Męska
Żeńska
Trans-męska
Trans-żeńska
Niebinarna
Inna Wolę nie odpowiadać
Wiek
16-24
25-34
35-44
45-54
55-64
65+       Wolę nie odpowiadać
Orientacja seksualna:
Heteroseksualna
Gej/Lesbijka
Biseksualna
Inna
Wolę nie odpowiadać
Jaka jest Twoja religia lub wyznanie?
Nie mam religii ani wyznania
buddyzm
chrześcijaństwo
hinduizm
judaizm
islam
sikhizm
Inne
Wolę nie odpowiadać
10)	Czy uważasz się za osobę niepełnosprawną lub chorą?
Tak
Nie
Wolę nie odpowiadać
Jeśli Twoja odpowiedź brzmi „Tak”, czy Twoja niepełnosprawność lub choroba ma wpływ na Twoje codzienne funkcjonowanie? (opcjonalnie)
Tak
Nie
Wcale
Wolę nie odpowiadać
Jakie jest Twoje pochodzenie etniczne?
Azjatyckie lub azjatyckie brytyjskie
Czarne, afrykańskie, karaibskie albo czarne brytyjskie
Mieszane lub wielorakie pochodzenie etniczne
Inna grupa etniczna
Białe brytyjskie
Cygańskie/Wędrowne
Inna grupa etniczna Wolę nie odpowiadać
Czy pełnisz obowiązki opiekuna?
Tak
Nie
Wolę nie odpowiadać
Jeśli Twoja odpowiedź brzmi „Tak”, zaznacz wszystkie właściwe odpowiedzi. (opcjonalnie)
*Wybierz dowolną ilość odpowiedzi
Główny opiekun dziecka/dzieci z niepełnosprawnością
Główny opiekun niepełnosprawnej osoby dorosłej Główny opiekun osoby starszej
Dodatkowy opiekun (inna osoba pełni obowiązki głównego opiekuna)
Wolę nie odpowiadać
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