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	AVALIAÇÃO DE SATISFAÇÃO DO CLIENTE
	Página: 1/1

Data:___/___/____



	Empresa:


	Fone:



	Endereço:


	e-mail:



	Cidade:


	UF:


	CEP:




	LEGENDA

	1

RUIM
	2

PÉSSIMO
	3

REGULAR
	4

BOM
	5

ÓTIMO


	1. atendimento
	NOTA

	Formas de Comunicação (fone, e-mail, facilidade de acesso)
	

	Retorno às suas solicitações
	

	Cordialidade 
	

	
	

	2. análises
	NOTA

	Custo de análise
	

	Apresentação dos resultados
	

	Entrega dos resultados nos prazos pré-acordados
	

	

	Que outras análises você considera importante?

	

	

	

	

	Observações/Sugestões:

	

	

	

	

	Você recomendaria nossos serviços a outras empresas?

	
	 Sim
	
	 Não
	 Porquê? 
	

	

	Responsável pelo preenchimento:

	Nome:
	Cargo:
	Assinatura

	
	
	

	Suas sugestões e comentários são muito importantes para nós. Obrigado!
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