ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

‘Fecha

Lugar de atencion

Dia Mes

cae []

cv [

mMobpuLo []

Edad:

Senale el(los) servicio(s) que recibio

® () Informacion general

® () Platica/Taller

® ( ) Canalizacion a otro servicio o
institucion

®

() Asesoria juridica

Indique la frecuencia con la que acude a la unidad

® ( )Esla primera vez
® () Diariamente
N ) Mensualmente

Sabe leer: SI [C] No []

Sabe escribir: SI |:| NO [:]

® () Representacién juridica

® () Atencion psicolégica

® () Gestoria de servicios sociales
® () Otro (especificar)

® ( )Semanalmente

® () Otra (especificar)

Margue la opcion que corresponda con su opinion:

La ubicacion de la unidad de atencién a la que acudio,

|

respecto a su domicilio se encuentra: ] cerca [ Lejos \
Medio de traslado:

] Trans. publico [ Auto [l caminando W
La unidad de atencién se encuentra en una zona de facil g
acceso: Csi 3 No
Las condiciones fisicas del inmueble donde recibe la
atencion son: ] Excelentes ] Buenas [C] Regulares ] Malas
El mobiliario y equipo con que cuenta el inmueble es:

[ Excelente  [] Bueno [Z] Regular [} Malo
La trataron con amabilidad:

I:] Si G No
La trataron con respeto:

si 2 No
La trataron con calidez:

s ] No
La atendieron de forma eficiente:

sl 1 No
Sus dudas fueron resueltas:

Clsi ] No
Mostraron interés en su situacion:

[ si 1 No
Se sinti6 escuchada:

Clsi 3 no
Le ofrecieron soluciones:

s 1 No
Usted recomendaria estos servicios:

i 3 No

ey —

Recomendaciones para mejorar los servicios:

Nombre y firma




