
 

PROJETO AS MINHAS PRIMEIRAS PÁGINAS – QUESTIONÁRIO HÁBITOS DE LEITURA

NO CASO DE INSTITUIÇÕES COM CRIANÇAS A CARGO, O PREENCHIMENTO DO PRESENTE QUESTIONÁRIO NÃO É OBRIGATÓRIO.

PROGENITOR E/OU REPRESENTANTE LEGAL (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

NOME/DESIGNAÇÃO

E-MAIL

DADOS DE CARACTERIZAÇÃO (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO) 

ESTADO CIVIL SOLTEIRO (A) CASADO (A) DIVORCIADO (A) VIÚVO (A)

SEXO FEMININO MASCULINO

IDADE ATÉ 18 ANOS 18 – 24 ANOS 25 – 34 ANOS 35 – 44 ANOS MAIS DE 45 ANOS

NÚMERO DE FILHOS

HABILITAÇÕES ACADÉMICAS ATÉ AO 9.º ANO 10.º ANO – 12.º ANO LICENCIATURA MESTRADO DOUTORAMENTO

PROFISSÃO

HÁBITOS DE LEITURA

COSTUMA LER LIVROS? SIM NÃO

SE SIM, QUANDO OU EM QUE MOMENTOS O FAZ? MANHÃ FINAL DE ALMOÇO TARDE NOITE

OUTRO

TEM O HÁBITO DE COMPRAR LIVROS SIM NÃO

SE SIM, PARA QUE FAIXA ETÁRIA? BEBÉS-CRIANÇAS JOVENS ADULTOS

SE NÃO, PORQUÊ? FALTA DE TEMPO FALTA DE GOSTO PELA LEITURA OUTRO

FREQUENTA A BIBLIOTECA DO SEU CONCELHO SIM NÃO

SE SIM, COM QUE FINALIDADE? LER LIVROS RESERVAR LIVROS ASSISTIR A SESSÕES DE LEITURA

ESTUDAR LER OS JORNAIS DIÁRIOS OUTRO

OBSERVAÇÕES
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