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Encuesta Sobre la Experiencia del Cliente
(Customer Experience Survey)

Gracias por visitar nuestra agencia hoy. Para comprender nuestra calidad de atencion, tenemos una breve encuesta
sobre su visita. La encuesta le tomara menos de cinco minutos. Si no quiere responder alguna pregunta, puede
dejarla en blanco. Sus respuestas se mantendran privadas. No escriba su nombre, direccidon ni nimero de
teléfono en este formulario.

Fecha de hoy:

Nombre del condado/agencia tribal que visitd hoy:

1. ¢Cual fue el motivo de su visita de hoy? Seleccione todas las opciones que correspondan.

[] Obtener informacién sobre los programas de [ ] Asistir a una cita programada

beneficios [] Servicios QUEST/EBT

[_] Solicitar beneficios [ ] Recoger la correspondencia de mi programa
[] Renovar beneficios [] Hacer preguntas sobre mi caso o informar
[] Entregar documentos de verificacion cambios

[] Otro:

2. ¢El lugar que visitd tenia senales que permitieran encontrar dénde ir con facilidad? Seleccione una opcion.

[1si [INo

3. ¢Recibié un trato amable y respetuoso durante su visita? Seleccione una opcién.

[]si [INo []Un poco

4. ¢Se abordaron todas sus preguntas y preocupaciones durante la visita? Seleccione una opcion.

[]si [INo []Un poco

5. ¢Le brindaron informacion de forma clara y facil de entender? Seleccione una opcion.

[Jsi [JNo []Un poco

6. ¢Entiende cuales son los préximos pasos para el motivo de su visita de hoy? Seleccione una opcion.

[Jsi [JNo []Un poco

7. ¢Se sintid conforme con los servicios que recibié hoy? Seleccione una opcion.

[Jsi [JNo []Un poco

8. ¢Sabia que puede usar la aplicacion movil MyACCESS para enviar sus documentos, actualizar su direccion y
numero de teléfono, obtener recordatorios sobre programas y comprobar el estado de sus beneficios?
Seleccione una opcion.

[Jsi [ONo []Un poco

9. (¢Esta conforme con la calidad de los servicios bilinglies que recibid hoy? Seleccione una opcidn.
[1si [LINo []JUnpoco [ No corresponde

10. éCudl es la forma que le resulta mas adecuada para enterarse sobre los cambios en las politicas o requisitos del
programa? Seleccione una opcion.
[ ] Correo electrénico [ | Mensaje de texto [ | Llamada telefénica [ ] Carta de una agencia [ ] Reunién
presencial

Comentarios adicionales:
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