
 

 
 
 
 
 
California’s Protection & Advocacy System  

անվճար հեռախոսահամար (800) 776-5746 

 

Disability Rights California–ի 
հրատարակությունների հարցում 

 

 

Disability Rights California–ի հրատարակությունների հարցում 

1. Ո՞րն է այն հրատարակության անվանումը, որը ստացել եք։ 

 
__________________________________________________________ 
 

2. Այս հրատարակությունը հեշտությա՞մբ էր հասկացվում։ 

___ Համաձայն եմ 
___ Համաձայն չեմ 
 

3. Այս հրատարակությունը հե՞շտ էր գտնել առցանց։ 

___ Համաձայն եմ 
___ Համաձայն չեմ 
 

4. Այս հրատարակության վերաբերյալ տեղեկատվությունը 
կազմակերպված էր և հեշտ էր գտնել։ 

___ Համաձայն եմ 
___ Համաձայն չեմ 



  
 

5. Կարծում եմ, որ ես ավելի լավ եմ քարոզում, կամ պաշտպանում 
սեփական իրավունքները այս հրատարակության ազդեցության 
շնորհիվ։ 
___ Համաձայն եմ 
___ Համաձայն չեմ 
 

6. Ես օգտագործում եմ այս հրատարակությունը՝ (Նշեք վերաբերելի 
բոլոր կետերը) 

 Իմ սեփական իրավունքները պաշտպանելու համար 
– Այլ անձանց սովորեցնելու համար 
– Իմ սեփական ուսումնասիրությունների և կրթության համար 
 Մեկ ուրիշի շահերը պաշտպանելուն օգնելու համար 
 Այլ նպատակով _______________________________________ 
 

7. Disability Rights California–ն կարող է բարելավել այս 
հրատարակությունը՝ 

 
__________________________________________________________ 

 

8. Ցանկանում եմ հրատարակություն պատրաստել հետևյալ 
թեմայով՝ 

 
__________________________________________________________ 

 

9. Հրատարակության իմ նախընտրելի ձևաչափն է՝ (Նշեք 
վերաբերելի բոլոր կետերը) 

– Կրելի փաստաթղթի ձևաչափը (PDF) 
— Հարուստ տեքստային ձևաչափ(RTF) 
— Աուդիո ձևաչափ 
— Վիդեո ձևաչափ 
— Պարզ լեզվի (Plain Language) ձևաչափ 
— Պաստառ(գրաֆիկական) կամ տեղեկատվական–
 գրաֆիկական ձևաչափ) 
– Այլ  _______________________________________ 



  
 

 
Disability Rights California–ն ֆինանսավորվում է մի շարք 
աղբյուրներից, ֆինանսավորողների ամբողջական ցանկին 
ծանոթանալու համար այցելեք  
http://www.disabilityrightsca.org/Documents/ListofGrantsAndContracts.html. 
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