vk??% V||.|e de o — 3 LE GOUVERNEMENT
%" Differdange Zesumme _ & ‘ ik s

L
VIVRE «JTe ENSEMBLE

Fragebogen zum Thema interkultureller Austausch und Diskriminierung

Die Qualitst unseres interkulturellen Austausches zeugt von unserem Respekt und unserer Offenheit. Wir sind uns jedoch alle
bewusst, dass dieser Austausch nicht immer einfach ist und oft viel Geduld, Zuriickhaltung und Feingefiihl erfordert. Ziel dieses
Fragebogens ist es, einen allgemeinen Eindruck Uber das Zusammenleben und den sozialen Zusammenhalt zu erhalten, den die
Menschen, die in unserer Gemeinde leben und arbeiten, empfinden.

1. Uber Sie

‘Geschlecht ‘ Frau | ” Mann ‘l ” Divers “ |‘

Ater | <20 [ J20-35 [ J36-s9[ ] se0 [ ]

Seit wann leben oder arbeiten Sie in der Gemeinde Differdingen (geben Sie den lIdngsten Zeitraum an)
Seit der Geburt
Mehr als 30 Jahre
20 bis 29 Jahre
10 bis 19 Jahre
5 bis 9 Jahre
Weniger als 5 Jahre
Welches ist Ihr Herkunftsland?

Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?

L

Was ist Ihre Muttersprache?

Welche anderen Sprachen sprechen Sie?

Wie haufig haben Sie Kontakt zu Personen mit einer anderen Nationalitat? Sehr oft Oft Selten Nie

Am Arbeitsplatz

In der Nachbarschaft/im Ort, wo Sie wohnen

Bei sportlichen, kulturellen oder Vereinsaktivitaten

Bei von der Schule organisierten Aktivitaten
(wenn Sie Kinder haben oder die Schule besuchen)

In Geschaften

Unter Ihren Freunden

Andere Art von Kontakt (bitte angeben):




Etes-vous satisfait de vos relations avec des personnes

d’'une autre nationalité ? Sehr oft Oft Selten Nie

Am Arbeitsplatz

In der Nachbarschaft /im Ort, wo Sie wohnen

Bei sportlichen, kulturellen oder Vereinsaktivitaten

Bei von der Schule organisierten Aktivitaten
(wenn Sie Kinder haben oder die Schule besuchen)

In Geschaften

Unter Ihren Freunden

Andere Art von Kontakt (bitte angeben):

Winschen Sie sich allgemein mehr interkulturellen Austausch? Ja Nein

2. |hr Eindruck in Bezug auf Diskriminierung

Kennen Sie unter den Einwohnern unserer Gemeinde eine oder mehrere

Personen, die sich diskriminiert fihlen (Sie selbst eingeschlossen)? Ja Nein

Glauben Sie, dass es in unserer Gemeinde zu diskriminierenden Handlungen kommen kdnnte?

R Ja Nein
In welchen Bereichen?

Nachbarschaft

Schule

Am Arbeitsplatz

Vereine / Freizeit

Verwaltung

Andere Bereiche (bitte angeben) :

Eher

schlecht Schlecht

Wie schatzen Sie die Qualitdt des Zusammenlebens in der Gemeinde ein? Sehr gut Eher gut

Ganz allgemein

Zwischen luxemburgischen und auslandischen Personen

Zwischen verschiedenen nicht-luxemburgischen Gemeinschaften

Zwischen den Mitgliedern lhrer Gemeinschaft

Allgemeine Beobachtungen und Anmerkungen :

Bitte geben Sie diesen Fragebogen bis zum 15. Dezember 2024 an der Rezeption der Gemeindeverwaltung ab oder senden Sie Ihn per
Post an Ville de Differdange (B.P. 12 | L-4501 Differdange) oder per £-Mail an egalitedeschances@differdange.lu.
Informationen: 58 77 1-1558/-1560.
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