Estudio de Satisfaction de Servicios IDD

Este estudio es opcional. Queremos saber su opinion sobre el MHMR del
condado Denton. Cada respuesta sera seguida y revisada, segun sea
necesario. Cada respuesta ayudara a mejorar nuestros servicios.
Muchas gracias.

¢ Quién esta completando esta encuesta?
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Por favor voltear y termine el otro lado
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¢, Qué opinas de el MHMR del condado Denton?

Por favor circule uno.

BROOE

Horrible Inaceptable Neutro Aceptable Excelente

( ¢ Qué te gusta de el MHMR del condado Denton? )

( ¢, Qué quieres cambiar en el MHMR del condado Denton? )

¢Desea hablar sobre sus respuestas a esta
encuesta o alguna inquietud sobre el Centro [7]Si [ ]No
MHMR del Condado de Denton?

Si es asi, escriba su nombre y numero de teléfono a continuacion

Por favor devuelve el estudio al escritorio promario en la
ofecina o a Kayla Lusk, Oficial de Derechos IDD en
P.O. Box 2346 Denton TX 76202
Si tiene preguntas sobre este estudio, por favor llame al
940-381-1770 o manda un correo electronico a
MargaretL@DentonMHMR.org
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