
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Dans le souci permanent d’amélioration de la qualité de nos services, votre avis et vos remarques nous intéressent. Merci de bien vouloir consacrer quelques minutes de votre temps à compléter ce questionnaire. 

Nom du client : 


Date : 



Adresse : 


Nom de l’intervenant : 





Mission : 



Téléphone : 



(  Etes-vous globalement satisfait(e) du service qui vous est rendu ? 



 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

(  Qualifiez les critères qualité suivants selon votre satisfaction : 

	CRITERES QUALITE
	Très satisfaisant
	Plutôt satisfaisant
	Plutôt pas satisfaisant
	Pas du tout satisfaisant

	A.  L’INTERVENANT

	
Ponctualité
	
	
	
	

	
Disponibilité
	
	
	
	

	
Discrétion
	
	
	
	

	
Amabilité et courtoisie
	
	
	
	

	
Tenue et comportement
	
	
	
	

	
Qualité du travail effectué
	
	
	
	

	
Temps d’exécution des travaux
	
	
	
	

	B.  L’ASSOCIATION

	
Accueil
	
	
	
	

	
Disponibilité
	
	
	
	

	
Suivi de la mission
	
	
	
	

	
Réactivité du service
	
	
	
	

	
Transmission des informations
	
	
	
	


(  Estimez-vous être suffisamment informé(e) sur vos droits ? 



 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

(  En général, parvenez-vous facilement à contacter l’Association ? 



 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON

( 
Avez-vous déjà effectué des réclamations auprès de l’Association ou bien fait remarquer des dysfonctionnements ? 


 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, 


avez-vous été informé de la suite donnée ? 


 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON


avez-vous constaté des changements ?


 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

(  Estimez-vous que le service qui vous est rendu correspond à vos besoins et vos attentes ?


 FORMCHECKBOX 
 Tout à fait 
 FORMCHECKBOX 
 En partie 
 FORMCHECKBOX 
 Pas vraiment

Si vous n’êtes pas pleinement satisfait(e), 

Préféreriez-vous que l’accent soit davantage mis sur la dimension :

 
 FORMCHECKBOX 
 technique  
 FORMCHECKBOX 
 humaine

(  Comment, d’après vous, le service peut-il être amélioré ? 




(  Recommanderiez-vous l’Association d’Aide à Domicile à vos proches ?


 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON


Pourquoi ?
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