
QUESTIONARIO VALUTAZIONE SERVIZI

Gentile Cliente,

Le chiediamo qualche minuto del suo tempo per compilare il seguente modulo ed esprimere il suo grado di 
soddisfazione e/o eventuali suggerimenti rispetto al servizio erogato dalla Farmacia Comunale Sirmione.
Le informazioni raccolte ci permetteranno di migliorare e rendere sempre più rispondente alle sue esigenze il servizio 
erogato.
Si ringrazia per la collaborazione

Farmacia Comunale Sirmione

Età:    
o Fino a 30 anni     
o Da 31 a 65 anni    

o Oltre 65 anni  

Si serve abitualmente presso la nostra farmacia?  

o SI 

o NO 

Come giudica, nel complesso, i locali e l’ambiente della farmacia?

o Da migliorare

o Sufficiente

o Buono

o Ottimo

Come giudica l’esposizione dei prodotti?

o Da migliorare

o Sufficiente

o Buono

o Ottimo

Quali settori di prodotti le interessano maggiormente?

o Farmaci da prescrizione

o Farmaci di automedicazione

o Omeopatici

o Fitoterapia/erboristeria

o Dietetici/integratori alimentari

o Sanitari

o Infanzia

o Igiene e cura del corpo/cosmetici

Ritiene che la farmacia debba offrirle nuovi servizi?

o SI 

o NO 



Se sì, quali?

o ____________________________________

o ____________________________________

o ____________________________________

Quale servizio erogato soddisfa pienamente le sue aspettative?

o ____________________________________ 

o ____________________________________

o ____________________________________ 

Quali lacune ha riscontrato nel frequentare la nostra farmacia?

o ____________________________________

o ____________________________________

o ____________________________________

Dove ritiene sia necessario intervenire per migliorare il servizio erogato?

o ____________________________________

o ____________________________________ 

o ____________________________________ 

Quali suggerimenti darebbe per migliorare il servizio?

o ____________________________________

o ____________________________________

o ____________________________________

Come valuta l’accoglienza, cortesia, disponibilità, riservatezza, dialogo e ascolto degli operatori?

o Scarsa

o Sufficiente

o Buona

o Ottima

Ritiene che i prodotti ed i consigli da lei ricevuti siano stati sempre adeguati alle sue attese?

o SI 

o NO 

Come valuta la professionalità dei farmacisti?

o Scarsa 

o Sufficiente 

o Buona 

o Ottima

Lo spazio sottostante per qualsiasi altra comunicazione:

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________


