0SE;  OCEAN STATE CENTER FOR INDEPENDENT LIVING

1944 Warwick Ave, Warwick, Rl 02889 ~ 175 Main St, Pawtucket, Rl 02860
oscil.org Phone: 401-738-1013 ~ VP: 244-7792 ~ Website: oscil.org

iSaludos desde OSCIL!

Junto con esta carta encontrara nuestra Encuesta de satisfaccion del consumidor y un sobre con
la direccidon preimpresa. Esperamos que la complete y nos la devuelva una vez que haya recibido
los servicios de Ocean State Center for Independent Living (OSCIL, Centro para la Vida
Independiente Ocean State). Con esto, nos ayudara a comprender qué opina con respecto a
nuestros servicios, cOmo interactla nuestro personal con usted y si nuestros servicios fueron
utiles para ayudarle con sus objetivos de vida independiente.

Usaremos esta informacién para que OSCIL pueda mejorar los servicios y como guia para poder
hacer modificaciones en los programas a fin de cubrir las necesidades de nuestros consumidores.

Ademas, tenga en cuenta que ya sea que complete o no la encuesta, sus servicios NO se veran
afectados de manera alguna.

Y como siempre, sus respuestas seran confidenciales. Agradeceriamos que se tomara unos
minutos para contestar la encuesta y que nos la devuelva en el sobre con la direccion preimpresa
gue se le proporciond.

TAMBIEN PUEDE RESPONDERLA EN LINEA EN NUESTRO SITIO WEB:
WWW.oscil.org.

Esperamos recibir sus comentarios y le agradecemos su participacion.
Atentamente,

Mireille Sayaf

Directora ejecutiva


http://www.oscil.org/
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Encuesta de satisfaccion del consumido

Esta encuesta también se puede completar en linea en https://www.oscil.org

Fecha de hoy:

1. (Coémo conocido OSCIL? (marque la respuesta mas apropiada)

Exposicion/taller de conferencia |:| Facebook |:| Coordinador de servicios para residentes |:|
Proveedor de atencion médica |:| Agencia del estado |:| Otra agencia |:|
Familiar/amigo [] Boletin informativo de OSCIL [ ] Visita sin cita previa[l
Internet/Google |:| Otro:
2. (En cudl de las siguientes areas de servicios recibio asistencia de OSCIL?
Servicios de abogacia |:| Dispositivos de asistencia

Servicios para personas sordas o con dificultades auditivas |_| o ] )
|:| Accesibilidad/modificaciones de la casa

Ayuda para la vivienda

Informacién y derivacion

Capacitacion en habilidades para la vida independiente |:|

Avyuda con la comunicacion
Programa PCA

Transicion a una residencia para adultos mayores |:|

Tecnologia y capacitacion

Apoyo de pares

Evaluacion de seguros medicos

NN

, ) Transicion para jovenes
Programa Gift of Hearing I:l pam)

3. (Considera que nuestros servicios le fueron prestados de manera oportuna? Si El No |:|
Observaciones:

4. ;Esta satisfecho/a con los servicios que recibié en OSCIL? si [] Nol 1 w~c [
Observaciones:

5. Como consecuencia de los servicios que recibié de OSCIL, ;logré una mayor independencia en su
casa o en la comunidad?  Si |:| No|:| Todavia no, sigo trabajando con OSCIL |:|

Observaciones:

(Continuacion al dorso)


https://www.oscil.org/
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6. (Los miembros del personal de OSCIL con los que trabajo lo/a trataron con cortesia y respeto y
escucharon sus inquietudes?  Si No

Observaciones:

7. (Le gustaria que OSCIL prestara otros servicios relacionados con las discapacidades? Si |:| N0|:|

Observaciones:

8. (Recomendaria OSCIL a sus amigos y familiares? Si |:| No |:|
Observaciones:

9.  (Cuadl es su discapacidad? (Marque todas las que correspondan)
Cognitiva D Audicion D Mental/Salud emocional D Fisica |:| Vision |:|

Otra

10. ;Hay algin programa o servicio que necesite pero que no haya podido encontrar en RI? Si |:| No |:|

Si la respuesta es Si, enumérelos aqui:

11. ;Le gustaria suscribirse a la lista de correo electrénico de OSCIL para recibir notificaciones
sobre novedades y eventos de OSCIL?

Si |:| No |:| Ya me suscribi |:| No uso correo electronico |:|

Si lo desea, puede dejarnos su nombre e informacion de contacto. No es obligatorio.

Nombre: Teléfono:

Direccidn de correo electronico: Fecha:

Gracias por tomarse el tiempo para completar la encuesta.

Utilice el sobre con la direccion preimpresa que se le proporciono
y devuelvalo a:

OSCIL
1944 WARWICK
AVENUE WARWICK, RI
02889
Attn: CSS



	Check Box1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off

	Check Box2: Off
	Check Box3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	Check Box4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: 
	0: Off
	1: Off

	Text9: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box16: Off
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text27: 
	Text28: 
	Date29_af_date: 
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 


