SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: FT-AU-001

e PRESTACION DEL SERVICIO
NIT. 800.094.164-4

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO Y CALIDAD EN LA

VERSION: 02

FECHA: 01/09/2015

Fecha encuesta Dia: Mes:

ARo:

Sefior usuario, cordial saludo, su opiniébn es muy importante para nosotros, nos permiten
mejorar cada dia nuestros servicios que le prestamos. Por favor diligencie las preguntas

marcando con una X la opcién que usted considere.

Nombres y Apellidos:

No. Cedula de ciudadania:

Direccion Residencia: teléfono:

Organizacién o empresa:

Numero de celular: Email:

MARQUE CON UNA X LAS CONDICIONES CON LAS QUE SE IDE NTIFIQUE

género rango de edad etnia comunidad zona
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El dia de hoy fue atendido en la Secretaria de Y

solicité el servicio de:

excelente | bueno |regular

malo

1. Servicio. ¢Como Califica el Servicio Prestado?

2. Instalaciones y Recursos. ¢Como califica los espacios de atencién al
cliente, en cuanto aseo, ventilacion y el nivel del ruido?

3. Duracion de la Atencion. ¢Coémo califica la oportunidad del servicio
prestado?

4. Horarios de Atencion. ¢Como califica los horarios de atencion al
publico en cuanto a la puntualidad, sin son adecuados y respetados?

5. Atencién a dudas e inquietudes. ¢CAmo califica la atencién a sus
dudas e inquietudes?

GRACIAS POR AYUDARNOS A MEJORAR

6. Por favor escriba a continuacion sus peticiones, quejas, reclamaciones, sugerencias o

felicitaciones:

FIRMA

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7-40, GH#igstal: 860001
Conmutador (57+8) 4206600 - Fax: 4295196 - Pagiglar www.putumayo.gov.co




