
AIDE AU DIAGNOSTIC DES BESOINS 
DANS LE DOMAINE DU NUMERIQUE

Êtes-vous équipé(e) d’un matériel numérique ?

Oui 

Lesquels : PC portable  oui        non

 PC Fixe  oui        non

 Tablette   oui        non

 Smartphone   oui        non

Non 

Comment évaluez-vous votre maîtrise de l’informatique ?

Aucune connaissance

Des notions 

Bonne  

Savez-vous :

Allumer un ordinateur oui   non

Utiliser une tablette ou smartphone   oui   non

Imprimer un document ou mail   oui   non

Envoyer des mails  oui   non

Télé candidater  oui   non

Utiliser un logiciel 
de traitement de texte oui   non

lequel :    

 

Rechercher de l’information  oui   non

Mettre votre CV en ligne oui   non

Utilisez-vous internet ?

Oui         (précisez)

Démarches 
administratives oui  non

Recherche d’emploi  oui  non

Outils de 
communication (Visio)  oui  non

Suivi de l’actualité oui  non

Faire des achats oui  non

Écouter de la musique oui  non

Regarder des films  oui  non

Regarder des tutos oui  non

Mobilité (GPS)  oui  non

Me former  oui  non

Autres :   

  

  

Non          

Pourquoi :



Utilisez-vous les réseaux sociaux ?

Oui          

Lesquels :

  

Fréquence : 

  

  

Contexte :  Personnel oui   non

   Professionnel  oui   non

Dans quels 
objectifs :  

Quelle(s) fonction(s) du réseau social utilisez-vous ?

    Message  oui  non

    Conversation en visio     oui  non

    Actualités   oui  non

    Vidéo    oui  non

Non          (précisez)

    Par peur   oui  non

    Parce que je ne connais pas  oui  non

    Parce que je n’ai pas l’utilité   oui  non

    Parce que je suis contre  oui  non

    Autres :

Qui utilise les réseaux sociaux dans le foyer ? 
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