USLUGI WSPARCIA DLA RODZIN (FAMILY SUPPORT SERVICES —
FSS) — BADANIE SATYSFAKCJI
Aktualizacja 4/20/22

TYLKO DO UZYTKU AGENCJI: WYPELNIA PRZEDSTAWICIEL AGENCJI

Agencja Swiadczaca ushugi: \ Hrabstwo:

Pracownicy $wiadczacy Uslugi:

Swiadczona/e ustugali:

Opis Ushlugi/Programu Rok:

Jak ogolnie oceniliby Panstwo wyzej wymienione Programy/Ustugi w ramach programu
Uslug Wsparcia dla Rodziny? Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola.

1. Jak oceniliby Panstwo ogdlng jakos¢ programow/ustug?
O Doskonata [ Bardzo dobra O Dobra O Dostateczna O Zia
2. Czy programy/ustugi zaspokoily Panstwa potrzeby/czy zamierzone cele zostaty osiggnigte?

O Tak O Nie

3. Jak oceniajg Panstwo efektywno$¢ pracy pracownikéw swiadczacych ustugi w ramach
programu?

O Doskonata O Bardzo dobra O Dobra O Dostateczna O Zia

4. Czy wiedza Panstwo, do kogo w agencji mozna si¢ zwrdci¢ w razie pytan lub watpliwosci?
O Tak O Nie

5. Czy pracownicy reagowali na wszelkie pytania 1 watpliwosci, jakie zgtaszali Panstwo w
zwigzku z programami/ustugami?

O Zawsze/Zwykle O Czasami O Rzadko/Nigdy [ Nie dotyczy

6. Jakie sa pozytywne aspekty programu/ustugi? Prosimy zaznaczy¢ wszystkie opcje, ktore
Panstwa zdaniem wlasciwie wyrazajg Panstwa opinie.

0] Latwos¢ zastosowania rozwigzan

L Terminowos¢ ustug

0 Jako$¢ zarzadzania w ramach programu

0] Pracownicy s3 odpowiednio przeszkoleni; s3 w stanie zaspokoi¢ potrzeby cztonka rodziny
bedacego odbiorcg ustug

L Uwzglednianie przez pracownikoéw potrzeb cztonka mojej rodziny bedacego odbiorca
ushug




[J Czysto$¢ utrzymywana w ramach programu

L1 Dobra komunikacja

[0 Terminowos¢ reakcji na zapytania, zgloszenia, watpliwo$ci, sytuacje zwigzane z
refundacjami itp.

[J Program byt dobrze dopasowany do potrzeb i oczekiwan mojej rodziny

O Odpowiednia liczba pracownikéw

[J Jakos$¢ programu jako takiego

[J Czas/miejsce swiadczenia ustug (dostep do ustug)

O Inne

7. W jaki spos6b mozna byloby ulepszy¢ programy/ustugi? Prosimy zaznaczy¢ wszystkie
opcje, ktore wlasciwie wyrazajg Panstwa opinig.

[ Latwos¢ zastosowania rozwigzan

[ Terminowos¢ ustug

L] Jakos$¢ zarzadzania w ramach programu

LI Pracownicy sg odpowiednio przeszkoleni; sg w stanie zaspokoi¢ potrzeby cztonka rodziny
bedacego odbiorcg ustug

[ Uwzglednienie przez pracownikoéw potrzeb cztonka mojej rodziny bedacego odbiorca
ustug

LI Czystos¢ utrzymywana w ramach programu

[J Dobra komunikacja

[ Terminowos¢ reakcji na zapytania, zgloszenia, watpliwos$ci, sytuacje zwigzane z
refundacjami itp.

[J Program byt dobrze dopasowany do potrzeb i oczekiwan mojej rodziny

[J Odpowiednia liczba pracownikow

[ Jakos¢ programu jako takiego

LI Czas/miejsce swiadczenia ustug (dostep do ustug)

O Inne

8. Tutaj prosimy wpisa¢ wszelkie dodatkowe uwagi dotyczace programdéw/ustug (opcjonalnie):
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