
 
1 

 
 

Avec le soutien de 

 
 

 

Questionnaire de recueil des données à l’entrée des participants 
dans le projet PEPSS 
 

Les informations recueillies par ce questionnaire feront l’objet d’un traitement informatique anonyme destiné au suivi 
et à l’évaluation du projet. 

Elles permettront de suivre la mise en œuvre des actions pour mesurer les résultats du projet.  

Pour la qualité du suivi et de l’évaluation des actions, il est important que vous répondiez précisément à toutes les 
questions suivantes, en écrivant lisiblement. Pour certaines d’entre elles vous aurez la possibilité de répondre « Ne 
souhaite pas répondre / ne sait pas ». 

 

Coordonnées du participant à l’entrée de l’action 

 

NOM (en capitales) :  ................................................................................................................  

PRENOM (en capitales) :  ..........................................................................................................  

Date de naissance : ………………… (jj/mm/année)   Sexe : homme  □          femme  □ 

Commune de naissance (avec code postal, 99999 si à l’étranger) :  

 ................................................................................................................................................  

Adresse à l’entrée dans l’opération (n° et nom de rue) :  ..........................................................  

 ................................................................................................................................................  

Code postal : ………….……  Commune : ................................................................................  

Numéro de téléphone (mobile) :  .................................................  

Numéro de téléphone (domicile) :  ..............................................  

Courriel : …………………..……………….…………@ ...............................................................   

Numéro de carte vitale :  .............................................................  

Cadre réservé à l’administration 

Date d’entrée dans l’opération : ………..……………..……….. [jj/mm/année] 

□ QPV Lamentin     

□ QPV FDF   

Pièces : □ Copie de la carte identité □ Copie de la carte vitale 
□ CV □ Formulaire de renonciation de droit à l’image 

 

Question 1. Statut sur le marché du travail à l’entrée de l’action   

Occupez-vous actuellement un emploi ?  [Une seule réponse possible] 

Si oui, passez directement à la question 2 

□ 1a. Oui, un emploi de 
travailleur indépendant, 
chef d’entreprise 

□ 1b. Oui, un emploi 
durable (CDI ou CDD de 6 
mois ou +) 

□ 1c. Oui, un emploi 
temporaire (intérim, CDD 
de moins de 6 mois) 

□ 1d. Oui, un emploi aidé (y 
compris IAE) 

□ Non   

1e. Si vous n’occupez pas d’emploi, êtes-vous en formation, en stage ou en école ?  
□ Oui     
□ Non     

 

1f. Si vous n’occupez pas d’emploi, recherchez-vous actuellement activement un emploi ?  
□ Oui         1g. Si oui, depuis combien de temps cherchez-vous ? : ……… (nombre de mois) 
□ Non   
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Question 2. Quel est le plus haut niveau de diplôme atteint ou l’année d’études la plus élevée à 

l’entrée de l’action ? [Une seule réponse possible] 
□ 2a. Inférieur à l’école primaire, vous n’êtes jamais allé à 
l’école 

□ 2b. Primaire, 6e, 5e, 4e, 3e, Diplômé Brevet des collèges,  

□ 2c.CAP, BEP, seconde professionnelle  

□ 2d. Baccalauréat général, brevet professionnel (BP)  

□ 2e. BAC +2, Licence, master 

. 

Question 3. Situation familial à l’entrée de l’action 

3a. Vivez-vous dans un foyer où personne n’est en emploi ?  

□ Oui     3b. Si oui, y’a-t-il des enfants à charge dans ce foyer ? Oui □   Non □     
□ Non     

3c. Vivez-vous dans une famille monoparentale avec des enfants à charge ?   

□ Oui     
□ Non     

Question 4. Avez-vous une reconnaissance officielle d’un handicap (allocation, pension ou 
carte d’invalidité…) ?       

□ Oui     
□ Non     

Question 5. Etes-vous allocataire de minima sociaux (RSA, allocation spécifique de solidarité, 
allocation aux adultes handicapés…) ?    

□ Oui     
□ Non     

Question 6. Etes-vous sans domicile fixe ou confronté à l’exclusion de votre logement ?    

□ Oui  
□ Non  

□ Ne souhaite pas répondre / ne sait pas Moins 
souvent 

Question 7. Un de vos deux parents est-il né à l’étranger ?  

□ Oui  
□ Non  

□ Ne souhaite pas répondre / ne sait pas Moins 
souvent 

Question 8. Quel est votre projet professionnel ? 

1……………………………………………………….. 2……………………………………………………….. 

3……………………………………………………….. □ Ne souhaite pas répondre / ne sait pas 

Question 9. Quelle formation souhaiteriez-vous réaliser pour y parvenir ? 

1……………………………………………………….. 2……………………………………………………….. 

3……………………………………………………….. □ Ne souhaite pas répondre / ne sait pas 

Question 10. À quelle fréquence pratiquez-vous une activité physique ? 

□ 5 fois par semaine ou plus 
□ 3 ou 4 fois par semaine     
□ 1 à 2 fois par semaine     

□ 1 à 3 fois par mois     
□ Moins souvent 
□ Jamais 

Question 11. Avez-vous une contre-indication à la pratique d’une activité physique ? 

□ Oui, le(s) sport(s) suivant(s) : …………………………………………………………………………… 

□ Non     
□ Ne souhaite pas répondre / ne sait pas 

Question 12.  Quel est votre moyen de locomotion ? 

□ Voiture personnel  
□ Transport en commun 

□ Covoiturage  
 

Question 13. Actuellement, avez-vous la CMU complémentaire appelée aussi couverture 
maladie universelle complémentaire ?  

□ Oui     
□ Non. Dans ce cas, avez-vous une mutuelle complémentaire ? Oui □   Non □     
□ Ne souhaite pas répondre / ne sait pas 

Question 14. Quelles sont vos mensurations ? 

Taille chaussure : …………… Taille t-shirt : …………………. Taille short : ………………………… 
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