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Votre avis nous intéresse

Madame, Monsieur,

Soucieux d'améliorer vos conditions d'accueil et de prise en charge, nous vous remercions de
prendre quelques instants pour répondre a ce questionnaire de satisfaction.
Les résultats des enquétes de satisfaction sont consultables dans votre service.
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2. Que diriez-vous des DELAIS D’ATTENTE au cours de votre séjour ?
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4. Estimez-vous avoir eu suffisamment d'INFORMATION sur votre séjour ?
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Avez-vous des remarques, des suggestions ?

Si vous souhaitez une réponse personnalisée, merci de nous indiquer vos coordonnées :

*Nom - Prénom

» Adresse

* Téléphone * Mail

Clinique Sud Vendée
17 rue du Dr Fleurance - BP 209

85204 FONTENAY LE COMTE Cedex 9
CLINIQUE Tél.: 02 5153 44 44

S U D VE N D E E www.clinique-sud-vendee.fr
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