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Enquéte mobilité

a destination des personnes a mobilité réduite et des personnes Ggées de 70 ans et plus
ayant des difficultés a se déplacer.

Madame, Monsieur,

Proxim iTi, votre Autorité Organisatrice de Mobilité, envisage la création d'un service de
transport & la demande pour accompagner les personnes a mobilité réduite (PMR) et les
seniors (& partir de 70 ans) rencontrant des difficultés pour marcher dans leurs
déplacements du quotidien (courses, rendez-vous administratifs, activités sociales, etc.).

Ce questionnaire a pour objectif de mieux connaitre vos besoins afin d'adapter ce service
a votre réalité. Merci de prendre quelques minutes pour y répondre.

@ Informations
Date limite : 30 septembre 2025
A. Informations générales (facultatives mais utiles)
+ Age:
o0-18 ans
o18-70 ans
o70-75 ans
076-80 ans
0 81-85 ans
0 86 ans et plus
+ Sexe !
o Femme
o Homme

« Commune de résidence :



» Trajets souvent effectués:
Trajet1:

Trajet 2:

- Téléphone (facultatif, pour étre recontacté(e)) : _______________________

B. Mobilité actuelle

« Avez-vous des difficultés & marcher ou & vous déplacer seul{e) ? o Oui o Non Si oui,
précisez:

o Utilisation d'une canne

o Déambulateur

o Fauteuil roulant

« Disposez-vous d'un certificat médical ou d'une carte d'invalidité ?
0 Oui

3 Non

. Comment vous déplacez-vous actuellement pour vos besoins quotidiens ? (plusieurs
réponses possibles)

0 Voiture personnelle

o Famille ou voisins

o Taxi ou VTC

o Transport en commun

oJe ne me déplace pas ou trés rarement

oAutre: __ _ _ _ _

+ Avez-vous déjd renoncé & un déplacement par mangue de solution ?
o Oui

o Non

Si oui, pour quelle(s) raison{(s)? _______________________



'C. Intérét pour un service de Transport a la Demande (TAD) solidaire

« Seriez-vous intéressé(e) par un service de transport a la demande, réservé aux PMR et
aux personnes agées en difficulté de mobilité ?

o Oui
1 Non
: Peut-étre

« Pour quel(s) type(s) de déplacement utiliseriez-vous ce service ? (Plusieurs réponses
possibles)

o Courses alimentaires

o Pharmacie

o Rendez~vous médicaux non pris en charge par le transport sanitdire
o Démarches administratives

0 Activités sociales ou culturelles

OAutre | _
« A quelle fréquence pensez-vous utiliser ce service ?

0 1fois par semdine

o 2 a 3 fois par mois

o Plus rarement

o Ponctuellement (en cas de besoin)

« Quel(s) jour(s) de la semaine vous conviendraient le mieux ?
o Lundi

o Mardi

r1 Mercredi

0 Jeudi

o Vendredi

0 Samedi



» Avez-vous besocin d’'une assistance spécifique lors des trajets ?
n Aide pour monter/descendre du véhicule

o Aide pour porter les sacs

o Aucune aide nécessaire

oAUtre : _ _ o

D. Vos remarques ou suggestions

Avez-vous des idées, besoins spécifiques ou suggestions pour ce futur service ?

MERCI pour votre aide!
Vous pouvez nous renvoyer ce questionnaire, avant le 30 septembre 2025

« par mail & contact@proximiti.fr

« OU par courrier & : Agence Proxim iTi — 56 place de I'HStel de Ville 74130 BONNEVILLE



