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  OTN -VC                                               Fecha: _____________
Estimado cliente:

Con el objetivo de mejorar cada día nuestro trabajo y alcanzar los niveles de satisfacción que Ud.  merece, deseamos nos brinde información sobre el desarrollo del mismo hasta la fecha. 

Agradecemos por anticipado el tiempo y la atención que nos ha dedicado.

1. Teniendo en cuenta los servicios que Ud. ha recibido, evalúelos mediante una cruz a través de los requisitos de calidad que le corresponden a cada uno. 

                  Capacitación                                                   Información Científico Técnica
	Requisitos de calidad
	Satisfecho
	Insatisfecho
	
	Requisitos de calidad
	Satisfecho
	Insatisfecho

	Accesibilidad
	
	
	
	Accesibilidad
	
	

	Información  actualizada
	
	
	
	Información  actualizada
	
	

	Nivel de comunicación
	
	
	
	Nivel de comunicación
	
	

	Capacidad de respuesta
	
	
	
	Disponibilidad de la información
	
	

	Utilidad
	
	
	
	Inmediatez
	
	

	Rigor  técnico
	
	
	


            Calibración y/o verificación                                          Inspección y supervisión
	Requisitos de calidad
	Satisfecho
	Insatisfecho
	
	Requisitos de calidad
	Satisfecho
	Insatisfecho

	Rapidez del servicio
	
	
	
	Preparación del inspector
	
	

	Confiabilidad de las mediciones
	
	
	
	Forma de actuación del inspector
	
	

	Seguridad
	
	
	
	Comunicación eficaz
	
	

	Trazabilidad
	
	
	
	Confidencialidad
	
	


2. ¿Solicitaría nuestros servicios a otros proveedores?  SI ____   NO 
   ¿En caso positivo especifique en cuál  servicio? 

	Capacitación
	
	Inspección y supervisión
	

	Información Científico Técnica
	
	Calibración y/o verificación
	


3. ¿Tiene alguna queja de nuestros servicios? 




      _______________________mayor rapidez en la calibración de manómetros________________
4. ¿Tiene alguna sugerencia en relación con nuestros servicios?   

    ____________________________________buscar estrategias al respecto__________________
5. ¿Se siente bien atendido por el personal del Grupo de Ventas? SI_ __   NO_____

     En caso negativo especifique el por qué

     ________________________________________________________________________
6. ¿De los servicios que brindamos, su organización necesita que desarrollemos  alguno de ellos?  SI ____   NO ____

     Detalle en cual: ___________________________________________________________
7. Si Ud. desea identificarse, deje aquí sus datos de identificación.

    _________________________________________________________________________
    En espera de su atención, muchas gracias,

                                         MSc. Sonia T. Hernández Méndez

                                                              Directora                                                                                   [image: image2.png]
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