
 

 
 
 
 
 

California’s Protection & Advocacy System 
Бесплатный звонок: (800) 776-5746  

Опрос о публикациях центра 
«Disability Rights California» 

 

Опрос о публикациях центра «Disability Rights California» 

1. Какую брошюру вы получили? Укажите ее название. 
 
__________________________________________________________ 
 

2. Эта брошюра написана понятным языком. 

___ Согласен 
___ Не согласен 
 

3. Эту брошюру легко найти в интернете. 

___ Согласен 
___ Не согласен 
 

4. Информация в этой брошюре систематизирована, и в ней 
легко найти нужные сведения. 

___ Согласен 
___ Не согласен 



 

5. Я чувствую, что после прочтения этой брошюры я смогу 
лучше защищать свои права и интересы или права и 
интересы других людей. 
___ Согласен 
___ Не согласен 

 

6. Я использовал информацию из этой брошюры: (Отметьте 
все правильные ответы) 
___ Для защиты собственных прав 
___ Для передачи информации другим людям 
___ Для самообразования или собственных исследований 
___ Для защиты прав или интересов других людей 
___ Другое: _______________________________________ 

 

7. Калифорнийский центр правовой защиты и помощи 
инвалидам может улучшить качество публикаций  
с помощью: 

 
__________________________________________________________ 
 

8. Я бы хотел, чтобы вы выпустили брошюру по следующей 
теме: 

 
__________________________________________________________ 
 

9. Мне было бы удобнее, если бы эта брошюра была 
выпущена в следующем формате: (Отметьте все 
правильные ответы) 
___ Файл в формате «Portable Document Format» (PDF) 
___ Файл в формате «Rich Text Format» (RTF) 
___ Аудиозапись 
___ Видеозапись 
___ Изложение простым языком 
___ В виде плаката или картинок с поясняющим текстом 
___ Другое: _______________________________________ 

 



  
 

Центр «Disability Rights California» финансируется из разных 
источников; полный список источников финансирования размещен 
на странице 
http://www.disabilityrightsca.org/Documents/ListofGrantsAndContracts.ht
ml. 
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