服务对象满意度调查表

HBCMDE-PR-003-1
	 服务对象名称(盖章)
	
	联系电话
	

	地址
	
	联系人
	

	服务类别：  □省药品监督管理局
□省内医疗器械生产企业

	对中心审评工作的满意程度：
  审评过程：    □很满意      □一般       □不满意
   工作质量：    □很满意      □一般       □不满意
   完成时限：    □很满意      □一般       □不满意
可分别说明原因：

	对中心服务的满意程度：
   问题沟通：          □很满意    □一般     □不满意
   解答咨询的态度：    □很满意    □一般     □不满意
   服务环境：          □很满意    □一般     □不满意
可分别说明原因：

	其他意见、要求或建议：


	请贵单位填好此调查表并于1周内传回我中心邮箱：hbqsyeban@163.com


