Web Survey Requirements

Required for the Web Survey System

Survey vendors may use the web survey system and software of their choice. Survey vendors are
responsible for programming the web survey to conform to the template and specifications
provided in the official Web Survey Instrument (Appendix R, and other languages found on the
CAHPS Hospice Survey Website). The web survey system should enable survey administration
in English, and any optional languages offered by CMS, if the optional language will be
administered by the survey vendor. Survey vendors are not permitted to make or use any other
translations of the CAHPS Hospice web materials.

» The web survey system must:

support the use of a URL that is a maximum of 25 characters

be linked electronically to the survey management system to allow tracking of the
sampled caregivers through the survey administration process

support dissemination of emailed survey invitations that include an embedded
hyperlink unique to each sampled caregiver that the caregiver can click on to directly
connect to the web survey

track whether a caregiver has an email address and whether the email address was
identified as invalid (e.g., results in a delivery error message).

allow for the removal of sampled caregivers from further data collection attempts
following submission of a web survey

support capture of data from web surveys that are initiated and suspended without
submission of a completed survey

allow for web surveys to be suspended and resumed at a later date, returning the
respondent to the first unanswered question

track whether the web survey was initiated using the web invitation email or web
reminder email. The vendor must retain this information in their records.

allow for the respondent to back up and change a previously selected response

allow a web survey to be programmed to present similarly on different browser
applications, browser sizes, and platforms. The survey should automatically and
optimally re-size for the caregiver’s screen (whether phone, tablet, computer).

allow a web survey to be programmed to be 508 compliant

» In addition, the web survey platform must:

NOT allow for advertisements of any kind to be embedded or displayed. This includes
but is not limited to, banner or column ads, pop-up ads before, during or after the survey
is accessed or completed, or promotional messages on any of the web screens.

NOT allow respondents to access the web survey after submission or after the data
collection window has closed

NOT require the creation of a password to initiate or resume the web survey

Required for the Web Survey
The CAHPS Hospice Survey Core questions (Q1 — Q31) must be placed at the beginning of the
survey. The order of the Core questions must not be altered, and all the Core questions must remain

Centers for Medicare & Medicaid Services 1
CAHPS Hospice Survey Quality Assurance Guidelines V11.0



together. The “About Your Family Member” and “About You” questions must be placed after the
Core questions and cannot be eliminated from the questionnaire. The “About You” questions must
follow the “About Your Family Member” questions.

Survey vendors must adhere to the following specifications for web survey formatting:
Welcome Screen

>

>

Hospice logos may be included on Welcome screen; however, other images, tag lines or

website links are not permitted

The name of the hospice must be included on the Welcome screen as indicated in the web

survey templates

e Ifapplicable, the Welcome screen may also include the specific hospice inpatient unit,
acute care hospital, or nursing home facility in which their family member or friend
resided

Decedent name must only appear on the Welcome Screen

e Decedent name must not be included on any other screen in the web survey

e (Caregiver name must not be included on any screen in the web survey

As indicated in the web survey templates, the OMB Paperwork Reduction Act language

must be displayed on the Welcome screen and appear below the survey “START” button

e The OMB language font size must appear smaller than the rest of the text of the
Welcome screen, but no smaller than 10-point at a minimum

CAHPS Hospice Survey Questions

>

>

The caregiver must be able to select their preferred language from English and any offered

optional translations

Question and answer category wording must not be changed

e No changes are permitted in the order of the Core questions (Q1 — Q31)

e No changes are permitted in the order of the “About Your Family Member” questions

e No changes are permitted in the order of the “About You” questions

e No changes are permitted in the order of the answer categories for the Core, “About
Your Family Member,” or “About You” questions

e All bolded or underlined content must be emphasized

e All punctuation for the question and answer categories located in Appendix R must be
programmed

e All response categories must be listed vertically. Matrix format is not permitted.

e All questions are programmed to accept only one response, with the exception of Q2
and Q34

Section headings (e.g., “Your Family Member’s Hospice Care”) must be bolded and

included as a shaded web screen header on each page

Skip patterns must be programmed into the web survey system

Survey vendors/Hospitals must not:

e program a specific response category as the default option

e use a progress bar or other progress indicator on web screens

The name of the hospice may be filled in Questions 2, 4, and 30, as indicated below

e Question 2 — “In what locations did your family member receive care from [ABC
Hospice]?”
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e Above Question 4 — “For the rest of the questions, please think only about your family
member's experience with [ABC Hospice].”

e Question 30 — “Please answer the following questions about [ABC Hospice]. Do not
include care from other hospices in your answers.”

Formatting

>

>
>
>

No changes are permitted to the formatting or wording of the web screens

e [Square brackets] and UPPERCASE Iletters are used to show programming and other
instructions that must not actually appear on web screens

Only one language may appear on the web screen throughout the survey

Display only one survey item per web screen and all questions must allow paging through

without requiring a response

e  When displayed, “BACK” button appears in the lower left of each web screen

e When displayed, “NEXT” button appears in the lower right of each web screen

Use computer programs that are accessible in mobile and computer versions that are 508

compliant, present similarly on different browser applications, browser sizes and platforms

(mobile, tablet, computer)

Every web screen uses a dark, readable font color (black or dark blue) and type (i.e., Arial

or Times New Roman)

Font color and size (12-point at a minimum) must be consistent throughout the web survey

Blank space should be used to distinguish the response options from the question text

Blank space should be used to distinguish navigation buttons from response options

Other Requirements

» The web survey link(s) must remain open until a final survey status is determined or the
data collection period closes
» The copyright statement must be displayed on the Thank You web screen and appear below
the survey “SUBMIT” button
e The copyright statement font size must appear smaller than the rest of the text of the
Thank You web screen, but no smaller than 10-point at a minimum
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CAHPS Hospice Survey
Polish Web Survey

GENERAL PROGRAMMING SPECIFICATIONS:
O Display only one survey item per screen
O When displayed, “POWROT” button appears in the lower left of each screen
O When displayed, “DALEJ” button appears in the lower right of each screen
O Every question has a color or shaded header
O All questions can be paged through without requiring a response

Hospice Survey

O Welcome, continue in English

O Witamy, prosze kontynuowaé w jezyku polskim
NEXT / DALEJ

[PROGRAMMING SPECIFICATION:
o ALL CAREGIVERS START WITH THIS SCREEN
e INCLUDE LANGUAGE SELECTION OPTIONS FOR ALL APPROVED SURVEY
LANGUAGES OFFERED FOR THIS HOSPICE. RESPONSE OF ANY APPROVED
LANGUAGE AT THIS SCREEN, SKIPS TO THE VERSION OF THE SURVEY IN
THAT LANGUAGE
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Ankieta dotyczgca ustug hospicjum
[PROGRAMMING SPECIFICATION: THIS IS THE SURVEY WELCOME SCREEN]

INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPELNIANIA ANKIETY.

Prosze odpowiedzie¢ na pytania ankiety dotyczgce opieki, jakg [DECEDENT NAME]
uzyskat we wskazanym hospicjum:

[NAME OF HOSPICE]

Wszystkie pytania tej ankiety beda dotyczy¢ doswiadczen zwigzanych ze
wskazanym hospicjum.

W celu uzyskania dalszych informaciji o tej ankiecie, prosze zadzwoni¢ pod numer
[VENDOR PHONE NUMBER]. Wszystkie potgczenia z tym numerem sg bezptatne.

e Who should fill out the survey Kto powinien wypelni¢ te ankiete? Domownik,
ktory wie najwiecej o opiece hospicyjnej zapewnianej [DECEDENT NAME].

Prosze klikngé DALEJ, aby rozpoczg¢ ankiete.

POWROT DALEJ

Zgodnie z Ustawa z 1995 r. o ograniczaniu biurokracji [ang. Paperwork Reduction Act of 1995], nie
wymaga sie od nikogo udzielania odpowiedzi na pytania zadawane w procesie zbierania danych, chyba
ze proces ten posiada wazny numer kontrolny OMB. Wazny numer kontrolny OMB dla tego procesu
zbierania informaciji to 0938-1257 (traci on waznosc¢ 30 listopada 2027 r.). Szacuje sie, ze czas
wymagany do wypetnienia tej ankiety zbierajgcej informacje wynosi srednio 9 minut w odniesieniu do
pytan 1-31 ,Informacje dotyczace Pana/Pani cztonka rodziny” oraz pytan ,Informacje dotyczgce
Pana/Pani”, wliczajgc w to czas na zapoznanie sie z instrukcjami, przeszukanie istniejgcych zasobow
danych, zebranie potrzebnych danych oraz wypetienie i sprawdzenie podanych informacji. W przypadku
jakichkolwiek uwag dotyczgcych doktadnosci szacunkéw czasowych lub sugestii dotyczacych
usprawnienia niniejszego formularza, nalezy je wysta¢ do: Centers for Medicare & Medicaid Services,
7500 Security Boulevard, C1-25-05, Baltimore, MD 21244-1850.
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Pacjent Hospicjum

1. Kim jest dla Pana/Pani pacjent wymieniony w mailu zapraszajagcym do udziatu
w tej ankiecie?
gm Moj wspotmatzonek/ka lub partner/ka
20 Moj rodzic
3L Moja tesciowa lub tesé
400 Moja babcia lub dziadek
5[] Moja ciotka lub wujek
6 Moja siostra lub brat
0 Moje dziecko
8 Moja przyjaciotka lub przyjaciel
°[] Inne (prosze okresli¢): [OPEN END — ALLOW 100 CHARACTERS]

POWROT DALEJ
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Pacjent Hospicjum

2. W tej ankiecie zwrot ,,czionek rodziny” oznacza pacjenta wymienionego w
mailu zapraszajagcym do udziatu w ankiecie.

W jakich lokalizacjach cztonek rodziny korzystat z opieki [HOSPICE NAME]?
Prosze wybra¢ jedng lub wiecej odpowiedzi:

'] Dom

2[] Osrodek opieki z zamieszkaniem [ang. Assisted living facility]

3] Dom opieki pielegniarskiej [ang. Nursing home]

4O szpital

5[] Osrodek / dom hospicjum

6] Inne (prosze okresli¢): [OPEN END — ALLOW 100 CHARACTERS]

POWROT DALEJ

[PROGRAMMING SPECIFICATION:
e 2IS MULTI-RESPONSE; ALLOW SELECTION OF ALL THAT APPLY]

Pana/Pani Rola

3. Kiedy cztonek Pana/Pani rodziny byt pod opieka hospicjum, jak czesto
uczestniczyt/a Pan/Pani w tej opiece lub nadzorowal/a jg?
'] Nigdy
2[] czasami
30 Zazwyczaj
40 zawsze

POWROT DALEJ
[PROGRAMMING SPECIFICATION:

e A RESPONSE OF “NEVER” AT 3 SKIPS TO 32
o STORE A VALUE OF “88” IN Q4 THROUGH Q31]
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Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

4. Odpowiadajac na pozostate pytania tej ankiety, prosimy wzigé pod uwage
tylko doswiadczenia czlonka rodziny zwigzane z [HOSPICE NAME].

W tej ankiecie personel hospicjum oznacza wszystkie pielegniarki, wszystkich
lekarzy, pracownikéw socjalnych, kapelanéw i inne osoby, ktére zapewniaty
opieke hospicyjng cztonkowi Pana/Pani rodziny.

Kiedy cztonek rodziny byt pod opieka hospicjum, czy musial/a Pan/Pani
kontaktowac sie z kims z personelu hospicjum wieczorami, w weekendy, albo
w swieta w sprawie pytan lub pomocy w opiece nad cztonkiem rodziny?

O Tak
2[] Nie

POWROT DALEJ
[PROGRAMMING SPECIFICATION:

o A RESPONSE OF “NO” AT 4 SKIPS TO 6
o STORE A VALUE OF “88” IN Q5]

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

5. Jak czesto uzyskiwal/a Pan/Pani potrzebng pomoc personelu hospicjum
wieczorami, w weekendy, albo w swieta?

'] Nigdy
20 czasami
30 Zazwyczaj
40O zawsze

POWROT DALEJ
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Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

6. Jak czesto personel hospicjum informowat Pana/Pania, kiedy ktos przyjdzie
do opieki nad cztonkiem Pana/Pani rodziny?
'] Nigdy
2[] czasami
301 Zazwyczaj
400 zawsze

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

7. Kiedy czionek rodziny byt pod opieka hospicjum i Pan/Pani albo cztonek
rodziny prosit personel hospicjum o pomoc, jak czesto zapewniana ona byta
tak szybko, jak byta potrzebna?

'] Nigdy

2[] czasami
30 Zzazwyczaj
40 zawsze

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

8. Jak czesto personel hospicjum udzielat objasnien w zrozumialy sposéb?

'] Nigdy
2[] Cczasami
300 Zazwyczaj
400 zawsze

POWROT DALEJ
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Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

9. Jak czesto personel hospicjum przekazywat Panu/Pani informacje na temat
stanu cztonka rodziny?
'] Nigdy
2[] Cczasami
301 Zazwyczaj
400 zawsze
POWROT DALEJ
Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny
10. Kiedy czionek rodziny byt pod opieka hospicjum, jak czesto personel
hospicjum traktowat cztonka rodziny z szacunkiem i godnoscia?
'] Nigdy
20 czasami
30 Zzazwyczaj
40O zawsze
POWROT DALEJ
Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny
11. Jak czesto mial/ai Pan/Pani, ze personel hospicjum naprawde troszczy sie o

czlonka rodziny?

'] Nigdy
20 czasami
30 Zazwyczaj
40O zawsze

POWROT DALEJ
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Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

12. Czy personel hospicjum swiadczyt opieke z poszanowaniem zyczen czionka
Pana/Pani rodziny?

'] Zdecydowanie tak

2] W pewnym stopniu tak
300 Nie

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

13. Czy personel hospicjum dotozyt staran, aby wystuchaé¢ tego, co byto dla
Pana/Pani lub cztonka rodziny najbardziej istotne?

'] Zdecydowanie tak

2] W pewnym stopniu tak
300 Nie

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

14. Czy rozmawial/a Pan/Pani z personelem hospicjum o problemach zwigzanych
z opiekg hospicjum nad cztonkiem rodziny?

O Tak
2[] Nie

POWROT DALEJ
[PROGRAMMING SPECIFICATION:

e A RESPONSE OF “NO” AT 14 SKIPS TO 16
o STORE A VALUE OF “88” IN Q15]
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Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

15.

Jak czesto personel hospicjum stuchat Pana/Pani uwaznie, kiedy mowit/a
Pan/Pani o problemach zwigzanych z opieka hospicjum nad cztonkiem
rodziny?

'] Nigdy

2[] czasami

30 Zazwyczaj

40 zawsze

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

16.

Czy cztonek Pana/Pani rodziny doswiadczat jakiegokolwiek bélu bedac pod
opieka hospicjum?

'O Tak

2[] Nie

POWROT DALEJ
[PROGRAMMING SPECIFICATION:

e A RESPONSE OF “NO” AT 16 SKIPS TO 18
o STORE A VALUE OF “88” IN Q17]

Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

17.

Czy cztonek rodziny otrzymywat tyle pomocy w opanowaniu bélu, ile
potrzebowat?

'] Zdecydowanie tak

20 W pewnym stopniu tak
300 Nie

POWROT DALEJ
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CAHPS Hospice Survey Quality Assurance Guidelines V11.0

13



Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

18. Czy cztonek Pana/Pani rodziny miat trudnosci z oddychaniem lub byt leczony z

powodu trudnosci z oddychaniem, kiedy byt pod opieka hospicjum?
'O Tak
2[1 Nie
POWROT DALEJ

[PROGRAMMING SPECIFICATION:
e A RESPONSE OF “NO” AT 18 SKIPS TO 20
o STORE A VALUE OF “88” IN Q19]

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

19.

Jak czesto cztonek Pana/Pani rodziny otrzymywat potrzebng mu pomoc z
powodu trudnosci z oddychaniem?

'] Nigdy
20 czasami
30 Zazwyczaj
40O zawsze

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

20.

Czy cztonkowi Pana/Pani rodziny kiedykolwiek dokuczaty zaparcia, kiedy byt
pod opieka hospicjum?

'O Tak

2[1 Nie

POWROT DALEJ

[PROGRAMMING SPECIFICATION:
e A RESPONSE OF “NO” AT 20 SKIPS TO 22
o STORE A VALUE OF “88” IN Q21]
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Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

21.

Jak czesto cztonek Pana/Pani rodziny otrzymywat potrzebng pomoc w zwigzku
z zaparciami?

'] Nigdy

2[] Cczasami

301 Zazwyczaj

400 zawsze

POWROT DALEJ

Opieka Hospicjum Nad Cztonkiem Rodziny

22.

Czy cztonek Pana/Pani rodziny kiedykolwiek okazywat uczucia leku lub
smutku, kiedy byt pod opieka hospicjum?

'O Tak

2[1 Nie

POWROT DALEJ
[PROGRAMMING SPECIFICATION:

e A RESPONSE OF “NO” AT 22 SKIPS TO 24
o STORE A VALUE OF “88” IN Q23]

Opieka Hospicjum Nad Czionkiem Rodziny

23.

Jak czesto cztonek Pana/Pani rodziny otrzymywat od personelu hospicjum
potrzebng pomoc w zwigzku z odczuwanym lekiem lub smutkiem?

'] Nigdy

2[] czasami

300 Zazwyczaj

400 zawsze

POWROT DALEJ
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Pana/Pani Wiasne Doswiadczenia Zwigzane Z Hospicjum

24.Personel hospicjum moze nauczy¢ Pana/Pania, jak sprawowac¢ opieke nad

cztonkami rodziny potrzebujacymi lekéw przeciwbélowych, majgcymi
trudnosci z oddychaniem, niespokojnymi lub pobudzonymi badz
posiadajacymi inne potrzeby dotyczace opieki.

Czy personel hospicjum nauczyt Pana/Pania jak opiekowa¢ cztonkiem
rodziny?
'] Zdecydowanie tak

2] W pewnym stopniu tak
300 Nie

4 Nie potrzebowatem/-am takiego nauczania

POWROT DALEJ

Pana/Pani Wiasne Doswiadczenia Zwigzane Z Hospicjum

25.

Jak czesto personel hospicjum stuchat Pana/Pani uwaznie, gdy cztonek
Pana/Pani rodziny byt pod opieka hospicjum?

'] Nigdy

2[] Cczasami

300 Zazwyczaj

400 zawsze

POWROT DALEJ

Pana/Pani Wiasne Doswiadczenia Zwigzane Z Hospicjum

26. Czy personel hospicjum przekazal Panu/Pani wszystkie informacje, jakie
chcialt/a Pan/Pani uzyska¢ na temat tego, czego nalezy oczekiwa¢ w czasie,
kiedy czionek rodziny umiera?

'] Zdecydowanie tak
20 W pewnym stopniu tak
300 Nie
POWROT DALEJ
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Pana/Pani Wiasne Doswiadczenia Zwigzane Z Hospicjum

27.Wsparcie dla przekonan religijnych, duchowych lub kulturowych moze

przejawia¢ sie poprzez rozmowe, modlitwe, czas spedzany w ciszy i inne
sposoby poszanowania tradycji.

W jakim stopniu personel hospicjum wspierat Pani/Pani przekonania religijne,
duchowe lub kulturowe, kiedy cztonek Pana/Pani rodziny byt pod opieka
hospicjum?

'] Za mato

2[] wystarczajaco

3] zaduzo

POWROT DALEJ

Pana/Pani Wiasne Doswiadczenia Zwigzane Z Hospicjum

28.

Jak wiele wsparcia emocjonalnego dostarczat Panu/Pani personel hospicjum,
gdy cztonek rodziny przebywat pod opieka hospicjum?

'] Za mato

2[] wystarczajaco

30 Zza duzo

POWROT DALEJ

Pana/Pani Wiasne Doswiadczenia Zwigzane Z Hospicjum

29.

Jak wiele wsparcia emocjonalnego otrzymata/a Pan/Pani od personelu
hospicjum w tygodniach po smierci cztonka Pana/Pani rodziny?

'] Za mato
2[] wystarczajaco
30 Zza duzo

POWROT DALEJ
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Ogdlna ocena opieki hospicjum

30.Prosimy o udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytania dotyczagce [HOSPICE
NAME]. Prosze nie uwzglednia¢ w odpowiedziach opieki Swiadczonej przez
inne hospicja.

Postugujac sie skalg od 0 do 10, na ktérej 0 oznacza najgorsza mozliwa opieke
hospicjum, a 10 oznacza najlepsza mozliwg opieke hospicjum, jak ocenil/a/by
Pan/Pani opieke hospicjum, jakg otrzymat cztonek Pana/Pani rodziny?

o] 0 Najgorsza mozliwa opieka hospicjum
'O 1

2[]
3]
4
5[]
s[]
ym
8[]
L1 9

o] 10 Najlepsza mozliwa opieka hospicjum

0o NO Ok WN

POWROT DALEJ

Ogolna ocena opieki hospicjum

31. Czy polecit/a/lby Pan/Pani to hospicjum znajomym i rodzinie?

'] Na pewno nie
2[] chyba nie
3] Chyba tak
40 Na pewno tak

POWROT DALEJ
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Informacje dotyczace Pana/Pani czlonka rodziny

32.

Jaki najwyzszy poziom wyksztatcenia lub ile klas szkoty ukonczyt czionek
Pana/Pani rodziny?

'] 8 klas lub mniej

2[] Rozpoczeta, ale nie ukoriczona szkota $rednia

3] Ukonczona szkota $rednia lub zdany egzamin GED

40 Niepetne studia lub dyplom po studium 2-letnim

5[] Skonczone studia 4-letnie

s[] Wiecej niz skonczone studia 4-letnie

[0 Nie wiem

POWROT DALEJ

Informacje dotyczace Pana/Pani czionka rodziny

33.

Czy czlonek Pana/Pani rodziny byt Latynosem/pochodzenia iberyjskiego lub
miatl przodkéw pochodzenia latynoskiegol/iberyjskiego?

'] Nie, nie byt Latynosem/ pochodzenia iberyjskiego

2[] Tak, Kubanczyk

300 Tak, Meksykanin, Amerykanin pochodzenia meksykanskiego, Chicano/a
40 Tak, Portorykanczyk

5[] Tak, innego pochodzenia latynoskiego/ iberyjskiego

POWROT DALEJ
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Informacje dotyczace Pana/Pani czlonka rodziny

34. Jakiej rasy byt cztonek Pana/Pani rodziny? Prosze wybraé co najmniej jeda
odpowiedz.

'd
2[]
30
+0O
s

Rodowity Indianin lub Alaskanczyk

Rasa azjatycka

Rasa czarna - Afroamerykanin

Rodowity mieszkaniec Hawajow lub innych wysp Pacyfiku
Rasa biata

POWROT DALEJ

[PROGRAMMING SPECIFICATION:
34 IS MULTI-RESPONSE; ALLOW SELECTION OF ALL THAT APPLY]

Infomacje dotyczace Pana/Pani

35. Prosze podaé swdéj wiek:

'd
2[]
30
+0O
s
s[]
0
]

18 do 24 lat
25 do 34 lat
35 do 44 lat
45 do 54 lat
55 do 64 lat
65 do 74 lat
75 do 84 lat
85 lat lub wiecej

POWROT DALEJ

Infomacje dotyczace Pana/Pani

36. Prosze podaé swoja ptec

'O
2[1]

Mezczyzna
Kobieta

POWROT DALEJ

20

Centers for Medicare & Medicaid Services
CAHPS Hospice Survey Quality Assurance Guidelines V11.0



Infomacje dotyczace Pana/Pani

37. Jaki jest najwyzszy poziom Pana/Pani wyksztalcenia lub liczba ukonczonych
przez Pana/Pania klas?
'] 8 klas lub mniej
2[] Rozpoczeta, ale nie ukoriczona szkota érednia
3] Ukonczona szkota $rednia lub zdany egzamin GED
40 Niepetne studia lub dyplom po studium 2-letnim
5[] Skonczone studia 4-letnie
s[] Wiecej niz skonczone studia 4-letnie

POWROT DALEJ

Infomacje dotyczace Pana/Pani

38. Jakim jezykiem gtéwnie méwi Pan/Pani w domu?

'] Angielski

20 Hiszpanski

301 Chinski

4O Rosyjski

5[] Portugalski

60 wietnamski

00 Polski

8] Koreanski

o] Inny jezyk (prosze okresli¢): [OPEN END — ALLOW 15 CHARACTERS]

POWROT DALEJ

DZIEKUJEMY

Dziekujemy za wypetnienie tej ankiety.
Prosze klikngé ,Wyslij", aby przesta¢ nam swoje odpowiedzi.
[WYSLIJ]

Pytania 1-38 niniejszej ankiety zostaty opracowane przez rzagd USA, znajdujg sie w domenie
publicznej i dlatego NIE podlegajg przepisom amerykanskiego prawa autorskiego.
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