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スペシャルオリンピックス日本　コーチクリニックアンケート結果
（事務局、CC担当者記入用）


報告者：
　 開催地区： SON・　　　　　　　　　  競技：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   開催日：　201　　年　　　月　　　日
　　　　

· コーチクリニックの参加者用アンケートをもとに、ご記入ください（CCガイドライン参照）

· 参加者用アンケートの項目〔1〕■参加区分、■過去のスペシャルオリンピックス活動への参加経験は、
    回答をとりまとめ、セールスフォース上のCC報告書(様式D - 1)の該当欄へ記載ください

· 参加者用アンケート項目〔３〕は、地区でご活用ください（必要に応じて項目も変更してください）。
■参加者層（参加者用アンケート　項目〔1〕より）
	
	合計
	学生
	会社員
	公務員
	事業主
	主婦
	退職者
	その他

	男性
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	女性
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名


■年齢層（参加者用アンケート　項目〔1〕より）
	
	～18歳
	19-25歳
	26-30歳
	31-40歳
	41-50歳
	51-60歳
	61-70歳
	71歳～

	男性
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	女性
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名


１．当日のコーチクリニックについて（参加者用アンケート　項目〔2〕より）
■開催をどこで知ったか？ （アンケート回収数　　　　　　　　／参加者数　　　　　　　 ）
	情報源
	関係者
	HP
	情報誌
	その他

	① 実施地区
	名
	名
	名
	連盟

	② SON
	名
	名
	名
	

	③ その他
	


■当日の満足度について 　※回答数をご記入ください
	項目
	非常に満足
	満足
	普通
	やや不満
	不満
	不参加

	①ｾﾞﾈﾗﾙｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ
	
	
	
	
	
	

	②ｱｽﾘｰﾄ理解
	
	
	
	
	
	

	③競技講義
	
	
	
	
	
	

	④競技実技
	
	
	
	
	
	


■コーチクリニックの改善点などへの回答（時間配分、資料、内容等）

■その他、スペシャルオリンピックスについてのご意見・ご要望など

■アンケート結果を通した、事務局としてお気づきの点









～ご提供いただいた個人情報は、今後のコーチクリニック開催の為の参考情報として使用し、それ以外の目的での利用はいたしません～
2011/07改訂

