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Survey sa Mga paglalathala ng Disability Rights California 

1. Ano ang pamagat ng paglalathala na natatanggap mo? 
 
__________________________________________________________ 
 

2. Madaling maintindihan ang paglalathalang ito. 
___ Sumasang-ayon 
___ Hindi sumasang-ayon 
 

3. Madaling maintindihan ang paglalathalang ito. 

___ Sumasang-ayon 
___ Hindi sumasang-ayon 
 

4. Ang impormasyon sa paglalathalang ito ay organisado at 
madaling mahanap. 

___ Sumasang-ayon 
___ Hindi sumasang-ayon 



 

5. Pakiramdam ko’y mas mainam akong tagapagtaguyod o 
kusang-nagtataguyod dahil sa paglalathalang ito. 
___ Sumasang-ayon 
___ Hindi sumasang-ayon 
 

6. Ginagamit ko ang paglalathalang itoa: (Tsekan ang lahat na 
naaangkop) 
___ Para sa sarili kong kusang-pagtataguyod 
___ Para magsanay ng iba 
___ Para sa aking sariling pananaliksik o edukasyon 
___ Para tumulong magtaguyod para sa isa pang tao 
___ Iba pa: _______________________________________ 
 

7. Mapapabuti ng Disability Rights California ang paglalathalang 
ito sa pamamagitan ng : 
 

__________________________________________________________ 
 

8. Hinihiling ko na maglalathala ka sa paksa ng: 
 

__________________________________________________________ 
 

9. Ang aking mas gustong format para sa paglalathalang ito ay: 
(Tsekan ang lahat na naaangkop) 
___ Portable Document Format (PDF) 
___ Rich Text Format (RTF) 
___ Audio format 
___ Video format 
___ Simpleng Wika na format 
___ Poster/graphic o Infographic na format 
___ Iba pa: _______________________________________ 
 
 

Disability Rights California, isang 501(c)(3)na organisasyon, ay 
pinopondohan ng sari-saring klase ng mga mapagkukunan, para sa isang 
kumpletong listahan ng mga nagpopondo, pumunta sa 
http://www. disabilityrightsca.org/Documents/ ListofGrantsAndContracts.html 
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