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ECEUAZ
ANEXO A ENCUESTA DE SATISFACCION DE QUEJAS
SU OPINION ES MUY IMPORTANTE
Nombre:
Fecha:

Conteste la siguiente pregunta marcando con una X la opcién que considere adecuada al servicio recibido, conforme a la
siguiente escala de evaluacion:
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2. Tiempo de respuesta a su queja o sugerencia ) 0 "
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3. Satisfaccion en solucién brindada ) 0 "o
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