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      Comune di Sortino	PIANO DI ELIMINAZIONE BARRIERE ARCHITETTONICHE 
   	   P.E.B.A.

QUESTIONARIO

1. In quale zona della città risiede?
 ………………………..……………………..………………………………..……………………..…

2. Secondo lei quali sono le tipologie di barriere architettoniche che provocano maggiori
disagi nella zona in cui vive?
………………………..…………………………………………..………………….………..……………………..……..…….……….…………………………..…..………………………………………………………….

3. Come valuta i percorsi pedonali della sua zona in termini di accessibilità?
□ adeguati    □ accettabili    □ non adeguati

Se non adeguati quali sono? ……………………………………………………………………………………………
…..……..…….……….…………………………..…..………………………………………………………….

Perché? ……………………………………………………………………………………………

4. A suo avviso, su quali percorsi pedonali sono più urgenti interventi di eliminazione di
barriere architettoniche ? (Vie, Piazze, percorsi in aree verdi, ecc.)
……………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………….……………………………….
4.1. Quale è lo stato della pavimentazione
□ buono    □ intermedio    □ cattivo

4.2. Vi sono dislivelli da superare?
□ si    □ no 
Se si,  quali sono? …………………………………………………………………………………...

4.3. Vi sono ostacoli da superare?
□ si    □ no 
Se si quali sono?……………………………………………………………………………………………...

5. Come valuta l’accessibilità degli edifici che ospitano servizi pubblici del suo quartiere?
(Es. uffici comunali, scuole, uffici postali, ecc.)
□ adeguata      □ accettabile     □ non adeguata

Se non adeguati, quali sono? …..……..…….……….…………………………..…..……………………………………………………………..……..…….……….…………………………..…..………………………………………………

Perché? ……………………………………………………………………………………………

5.1. Quale è lo stato della pavimentazione
□ buono    □ intermedio    □ cattivo

5.2. Quale è lo stato dell’abbattimento barriere architettoniche dei servizi igienici
□ buono    □ intermedio    □ cattivo

5.3. Vi sono dislivelli da superare?
□ si    □ no 
Se si quali sono?……………………………………………………………………………………………...

5.4. Vi sono ostacoli da superare?
□ si    □ no 
Se si quali sono?……………………………………………………………………………………………...

6. Dove ritiene necessario prevedere ausili per disabili sensoriali? (es. mappe tattili, informazioni in braille,ecc.) ………………………………………………………………..…………………………………………………………..…………………………………………………….……………………………….

7. Come valuta la dotazione di parcheggi riservati a persone con disabilità?
□ adeguata      □ accettabile     □ non adeguata

Se non adeguati quali sono? ……………………………………………………………………………………………

8. In quali luoghi secondo lei sarebbe opportuno incrementare la dotazione di parcheggi riservati? ………….……………………………………...….….….…….….…………………………..…………………………..…………………………………………………….……………………………….



Può usare lo spazio che segue per fornirci segnalazioni, suggerimenti o proposte:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

La ringraziamo per la collaborazione. 
I risultati saranno trattati in forma anonima e aggregata.
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