
 

 

QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES FAMILLES 

 

LE CODE POSTAL DE VOTRE LIEU D’HABITATION : …………...………………… 

NATURE DE L’INTERVENTION (AEMO, AED…) :  ……………………………... 

 

LE RESPECT DE VOS DROITS 

Avez-vous été destinataire du livret d’accueil ?    oui �  non �  

L’avez-vous lu ?        oui �  non � 

  

L’action éducative vous a-t-elle été suffisamment présentée ?  oui �  non �  

Pour les rendez-vous, a-t-on tenu compte de vos contraintes   
Familiales et/ou professionnelles ?     oui �  non �  
 

Pensez-vous que la confidentialité de votre situation a été  
respectée ?         oui �  non �  
 
 

 

RELATIONS AVEC LE SERVICE 

Vous a-t-il été facile de joindre le service durant les heures d’ouverture ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 

Votre avis a-t-il été pris en compte lors de la présentation des objectifs de la mesure ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 

Au cours de la mesure, avez-vous été en lien avec une autre personne du service que 
le travailleur social référent (Psychologue, Chef de Service Educatif…) ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 

La fréquence des rencontres avec le travailleur Social était-elle adaptée à votre 
situation ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 



 
Avez-vous été informé(e)(s) du contenu des écrits envoyés au Juge des Enfants ou à 
l’Inspecteur ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 

Avez-vous pu questionner le Travailleur Social ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Les échanges avec les intervenants vous ont-ils paru clairs ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Avez-vous le sentiment d’avoir été aidé(s) et soutenu(s) ? 
……………………………………………………………………………………………………. 
 

COMMENTAIRES 

PARENTS : …………………………………………………………………………………….  

……………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………. 

 
ENFANTS : …………………………………………………………………………………….  

……………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………. 

 

Accepteriez-vous de participer à un groupe de parents auquel nous demanderions un avis 

ou des propositions sur l’accompagnement de notre service ?          oui  �  non �  

 

Si vous souhaitez être contactés, veuillez préciser vos noms, prénoms et coordonnées 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Les résultats de ce questionnaire sont disponibles en fin d’année sur le site www.sauvegarde42.fr 


