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             ENCUESTA DE RETROALIMENTACION DE VISITAS

Nombre de la Empresa______________________________________________________________

Calle:________________________________Número:________Colonia:______________________

Municipio:___________________________Entidad Federativa:_____________________________

Código postal:______________________Tel:_________________________Fax:_______________

Persona responsable de realizar la visita_______________________________________________

1.-¿Cómo encuentra usted las instalaciones de nuestra empresa?

    Buenas                      regulares                        malas

Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.- ¿Considera usted que los servicios que le proporcionamos cumplen con los requerimientos que su empresa necesita?

            Si                               No

            Obsrvaciones:__________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.- ¿Durante la visita, el personal de la empresa le dio una explicación clara de las áreas de trabajo con las que contamos?

                Si                             No

Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.- ¿Considera usted que contamos con el equipo y tecnología necesaria para llevar acabo nuestros análisis, servicios y proyectos que cumplan con los requerimientos de su empresa?

               Si                                     No

Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.- ¿Cómo considera el tiempo de respuesta de nuestros servicios?

              Bueno                        regular                         malo

Obsrvaciones:__________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.- ¿ Requiere algún servicio en el cual nuestra empresa no este acreditada?

                Si                             No

Cual:_______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

“Gracias por su colaboración”
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