
Πανεπιστήμιο Πελοποννήσου Τμήμα Φυσικοθεραπείας Σπάρτης

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ

Η έρευνα αυτή διεξάγεται στο Πανεπιστήμιο Πελοποννήσου στο Τμήμα Φυσικοθεραπείας  και μελετά τις

προσδοκίες των φοιτητών και των πτυχιούχων φυσικοθεραπευτών της Σπάρτης. Αν επιθυμείτε, θα σας δοθούν

πληροφορίες για τα αποτελέσματα της έρευνας. Η συμπλήρωση των εντύπων καταγραφής διαρκεί 10 λεπτά.

Μπορείτε να διακόψετε τη συμμετοχή σας, όποτε το θελήσετε. Η δημοσιοποίηση των αποτελεσμάτων της

έρευνας  γίνεται  μόνον  ανώνυμα.  Μπορείτε  να  εκφράσετε  ερωτήσεις  και  αμφιβολίες  σχετικά  με  τη

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων στην υπεύθυνη της έρευνας  κα. Άννα Χρηστάκου Επίκουρη Καθηγήτρια

Τμήματος Φυσικοθεραπείας Πανεπιστήμιο Πελοποννήσου (Τηλ. επικοινωνίας 6977370284). 

Ευχαριστούμε πολύ για τη συμμετοχή σας στην έρευνα.

Διάβασα  το  παραπάνω  κείμενο  και  κατάλαβα  πλήρως  τη  διαδικασία.  Συμφωνώ  να  συμμετάσχω

αβίαστα και διατηρώ το δικαίωμα να αποσυρθώ οποιαδήποτε στιγμή και αν θελήσω χωρίς να δώσω

εξηγήσεις  ή  το  λόγο  της  απόσυρσής  μου,  χωρίς  να  επηρεαστεί  η  σχέση  μου  με  το  Πανεπιστήμιο

Πελοποννήσου και το Τμήμα Φυσικοθεραπείας.

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ...................................................................................................

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ........................................................................................

ΥΠΟΓΡΑΦΗ……………………………….

Έντυπο δημογραφικών στοιχείων φυσικοθεραπευτή
                                                                                                                                                  Κωδικός: ……….

Φύλο:   Άρρεν           Θήλυ            Ηλικία: …………    

Εκπαίδευση:    Τμήμα ΤΕΙ          Τμήμα ΑΕΙ          Μεταπτυχιακό         Διδακτορικό    
Άλλος προπτυχιακός  τίτλος σπουδών: …………………….  

Τμήμα αποφοίτησης :   Αθήνας          Θεσσαλονίκης         Αιγίου        Λαμίας   
Αλλού : …………………………………………………………………………..…………………….
Έτος αποφοίτησης: ……………..………………..

Οικογενειακή κατάσταση:   Άγαμος      Έγγαμος     Παιδιά    ΝΑΙ     ΟΧΙ        Αριθμός τέκνων: …...

Χώρος εργασίας:   Κατ’ οίκον θεραπείες     Ιδιωτικό φυσικοθεραπευτήριο       Νοσοκομείο  
Αλλού : …………………………………………………………………………….……………..

Έτη ασκήσεως επαγγέλματος στην Ελλάδα:…………………………………………………………..… 
Έτη ασκήσεως επαγγέλματος στη  Σπάρτη:………………………..………………………………………
Άσκηση επαγγέλματος στο εξωτερικό   ΝΑΙ     ΟΧΙ      
Εάν ναι,  πού : ………………….……………………….……       Αριθμός ετών στο εξωτερικό:……………… 

Πώς αξιολογείτε το επίπεδο εκπαίδευσης  της φυσικοθεραπείας στην Ελλάδα: 
 Πολύ Χαμηλό        Χαμηλό        Μέτριο      Ικανοποιητικό        Υψηλό       Πολύ Υψηλό     

Γνωρίζετε για την ίδρυση του νέου Τμήματος Φυσικοθεραπείας στη Σπάρτη:       ΝΑΙ     ΟΧΙ      
Πόσο καιρό (μήνες, έτη) γνωρίζετε για την ίδρυση του νέου Τμήματος Φυσικοθεραπείας στη Σπάρτη:
 ……………  
Από πού ενημερωθήκατε ότι ιδρύθηκε νέο Τμήμα Φυσικοθεραπείας στη Σπάρτη; 
……………………………………………………………………………………………………………………


