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	Fecha: __________________


PROCESO DE BIENES Y SUMINISTROS
PERIODO DE EVALUACIÓN 1er. Semestre 2011
Nos interesa conocer su opinión respecto a los servicios que éste Departamento le otorga, por favor conteste las siguientes preguntas:
	Amabilidad:

	1
	¿COMO CONSIDERA USTED LA DISPOSICIÓN DEL PERSONAL A CARGO DE BRINDARLE EL SERVICIO? 

	
	MUY BUENA (    )   BUENA (      )    REGULAR (   )    DEFICIENTE (    )

¿Por qué? _________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________



	Confidencialidad:

	2
	¿COMO CONSIDERA USTED EL GRADO DE CONFIABILIDAD EN LA INFORMACIÓN 

QUE SE MANEJA RESPECTO A LOS SERVICIOS QUE SE LE PROPORCIONAN?

	
	MUY BUENO (     )   BUENO (      )   REGULAR (   )   DEFICIENTE (   )
¿Por qué? _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	Conformidad del servicio:

	3
	¿LA RESPUESTA AL SERVICIO SOLICITADO SE OBTUVO DENTRO DEL PLAZO ESTABLECIDO? 

	
	SIEMPRE (     )   CASI SIEMPRE (    )   ALGUNAS VECES  (   )    NUNCA   (    )

¿Por qué? ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



	Oportunidad del servicio:

	4
	¿EL SERVICIO OTORGADO CUMPLIÓ CON LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS SOLICITADAS?

	
	SIEMPRE (     )   CASI SIEMPRE (    )   ALGUNAS VECES (   )    NUNCA   (    )

¿Por qué? ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________




Para estar en la posibilidad de mejorar el servicio que le proporcionamos,
Le agradecemos que anote sus comentarios, sugerencias ó quejas.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Fecha:          

Queja:  (                     Sugerencia:(    

Enfocada a: mabilidad
	Amabilidad  (
	Confidencialidad  (
	Conformidad del servicio  (
	Oportunidad del servicio ( 


Descripción:     

	

	

	

	

	

	


Datos del usuario (opcional)
	Nombre:

	Puesto:

	Área a la que pertenece:

	Teléfono o Fax:

	Correo Electrónico:


Persona que recibe:

	


Procede         Si:  (                     No: (               Por que: ______________________________________________

Nombre y Firma del Secretario o Jefe de Unidad:_______________________________________________________

	ACCIONES A EMPRENDER

	Actividad
	Responsable
	Fecha Compromiso
	Seguimiento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Verificó cumplimiento (Nombre, Fecha y Firma)
Nota Importante

En caso de que la queja o sugerencia proceda referir la evidencia del cumplimiento de las acciones emprendidas, para su atención.
�








