
– Η παροχή στοιχείων στην ΕΛΣΤΑΤ είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗ

– Το περιεχόμενο του ερωτηματολογίου χρησιμοποιείται αποκλειστικά για στατιστικούς σκοπούς και τηρείται το

ΑΠΟΡΡΗΤΟ των στοιχείων

(Ν. 3832/2010)

ΕΡΕΥΝΑ ΧΡΗΣΗΣ ΧΡΟΝΟΥ

2013 – 2014

EPΩTHΜATOΛOΓIO ΠΑΙΔΙΟΥ

Πειραιάς, 2013
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KΩΔIKOΣ NOIKOKYPIOY:

ΓENIKH ΔIEYΘYNΣH ΣTATIΣTIKΩN EPEYNΩN

ΔIEYΘYNΣH:   ΣTATIΣTIKΩN ΠΛHΘYΣMOY KAI

                       AΓOPAΣ EPΓAΣIAΣ

TMHMA:         EIΔIKΩN EPEYNΩN NOIKOKYPIΩN

Α/Α ΜΕΛΟΥΣ:

ΕΧΧ: 3 EMΠIΣTEYTIKO

EΛΛHNIKH ΔHMOKPATIA

EΛΛΗΝΙΚΗ ΣTATIΣTIKH ΑΡΧΗ
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Συμπληρώνεται για τα άτομα που έχουν γεννηθεί

από την 1/3/1998 έως και την 28/2/2003, δηλαδή ηλικίας 10 έως 14 ετών



ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Ι3.   Ποια είναι η υπηκοότητά σας; (Δεκτές περισσότερες από μία απαντήσεις)

      –  Ελληνική  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Άλλης χώρας της Ευρωπαϊκής Ένωσης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

              Δηλαδή:                                                                                                                                          

      –   Άλλης χώρας εκτός Ευρωπαϊκής Ένωσης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

              Δηλαδή:                                                                                                                                          

*

2

Ι2.   Σε ποια χώρα γεννηθήκατε;

      –  Στην Ελλάδα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Σε άλλη χώρα της Ευρωπαϊκής Ένωσης . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

              Δηλαδή:                                                                                                                                          

      –   Σε χώρα εκτός Ευρωπαϊκής Ένωσης  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

              Δηλαδή:                                                                                                                                          

  1
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Ι1.   ΓIA TON EPEYNHTH: Παρακαλώ να σημειώσετε:

      –  Ώρα έναρξης της συνέντευξης (π.χ. 18:30)     :

*

*

*
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Ι4.   Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση;

      –  Άγαμος/η . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Έγγαμος/η ή με σύμφωνο συμβίωσης . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Χήρος/α . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Διαζευγμένος/η  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Σε διάσταση  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ι5  1

Ι6  2

Ι5  3

Ι5  4

Ι5  5

Ι5.   Έχετε κάποιο/α σύντροφο με τον οποίο/α μένετε μαζί;

      –  Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

      –   Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  1
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* Συμπληρώνεται από την ΕΛΣΤΑΤ.
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Ι6.   Παρακολουθείτε, σήμερα, κάποια βαθμίδα εκπαίδευσης; 

       –  Nαι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ι7  1

Ι8  2

Ι7.   Ποια βαθμίδα εκπαίδευσης παρακολουθείτε τώρα;

       –  Δημοτικό  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Γυμνάσιο  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  1

  2

Ι8.    Πώς θα χαρακτηρίζατε την υγεία σας;

       Η απάντηση να είναι αυθόρμητη.

       –  Πολύ καλή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Καλή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –  Μέτρια  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –  Κακή . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –  Πολύ κακή  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ι11  1

Ι11  2

Ι9  3

Ι9  4

Ι9  5

Ι9.    Έχετε κάποιο χρόνιο πρόβλημα υγείας ή χρόνια πάθηση;

       Ως χρόνιο πρόβλημα υγείας ή χρόνια πάθηση θεωρείται το πρόβλημα ή η πάθηση που διαρκεί ή πρό-

κειται να διαρκέσει περισσότερους από 6 μήνες.

       –  Ναι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Όχι  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ι10  1

Ι11  2

Ι10.  Καθ’ όλη τη διάρκεια των τελευταίων 6 μηνών ή και περισσότερο, λόγω κάποιου δικού σας προ-

βλήματος υγείας, έχετε περιορίσει κάποιες από τις συνήθεις δραστηριότητές σας ή έχετε δυσκο-

λευτεί σε αυτές;

       –  Ναι, πάρα πολύ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Ναι, αλλά όχι πάρα πολύ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Όχι, καθόλου . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Ι12. ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΡΕΥΝΗΤΗ: Παρακαλώ να σημειώσετε την ώρα και την ημερομηνία ολοκλήρωσης της συνέντευξης.

      – Ώρα λήξης της συνέντευξης (π.χ. 18:55)    

      – Hμερομηνία συνέντευξης:          Hμέρα Mήνας

:

Ι11.  Μέθοδος συνέντευξης:

       –  Προσωπική συνέντευξη με έντυπο (PAPI)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Προσωπική συνέντευξη με χρήση φορητού υπολογιστή (CAPI) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Συνέντευξη δια τηλεφώνου (CATI) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

       –   Συνέντευξη δι’ αντιπροσώπου  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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