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Khảo Sát Ấn Phẩm Quyền của Người Disability Rights 
California 

1. Tiêu đề của ấn phẩm quý vị nhận được là gì? 

 
__________________________________________________________ 
 

2. Ấn phẩm này dễ hiểu. 

___ Đồng Ý 
___ Không Đồng Ý 
 

3. Ấn phẩm này dễ tìm trực tuyến. 

___ Đồng Ý 
___ Không Đồng Ý 
 

4. Thông tin trong ấn phẩm này có trật tự và dễ tìm. 

___ Đồng Ý 
___ Không Đồng Ý 



 

 

5. Tôi cảm thấy tôi là người biện hộ hay tự biện hộ tốt hơn nhờ 
ấn phẩm này. 

___ Đồng Ý 
___ Không Đồng Ý 
 

6. Tôi đang sử dụng ấn phẩm này: (Đánh dấu tất cả những 
phương án phù hợp) 

___ Vì sự tự biện hộ của tôi 
___ Để đào tạo những người khác 
___ Vì nghiên cứu hoặc việc học của tôi 
___ Để giúp biện hộ cho người khác 
___ Khác: _______________________________________ 

 

7. Quyê n l  i Ng   i (Disability Rights California) co  thê  ca i thiê n â n phâ m 
na y b  ng ca ch: 

 
__________________________________________________________ 
 

8. Tôi muốn quý vị đưa ra ấn phẩm về chủ đề: 

 
__________________________________________________________ 
 

9. Định dạng yêu thích của tôi cho ấn phẩm này là: (Đánh dấu tất 
cả những phương án phù hợp) 

___ Định Dạng Tài Liệu Khả Chuyển (PDF) 
___ Định Dạng Văn Bản Giàu Tính Chất (RTF) 
___ Định dạng Âm Thanh 
___ Định dạng Video 
___ Định dạng Ngôn Ngữ Đơn Giản 
___ Định dạng áp phích/đồ họa hoặc dùng hình ảnh để trình bày 
 thông tin  
___ Khác: _______________________________________ 
 

 



 

  
 

Quyền của Người Disability Rights California được tài trợ bởi nhiều 
nguồn, để biết danh sách đầy đủ các nhà tài trợ, hãy truy cập 
http://www.disabilityrightsca.org/Documents/ListofGrantsAndContracts.ht
ml. 
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