( ¿Recibió la Ayuda Que Necesitaba? PRIVATE 

Su nombre:_____________________________   Teléfono: ______________________________


Nombre de los representantes con quién usted hablo en nuestra oficina: 

¿En que escala esta usted satisfecho/a con los servicios que nuestro/a representante le brindo?
No estoy satisfecho/a 

1
2
 3
4 
Muy satisfecho/a

Si no esta satisfecho/a, ¿por que?
¿Fuimos sensibles y respetosos de su cultura y/o orientacion sexual?



□   Si

□   No

¿La informacion que le dimos fue explicada en manera que era facil entender?

□   Si

□   No

¿Que servicio le brindo nuestro/a  representante?


    Me dió asesoria



    Escribió una carta



    Me dió referencias



    Realizó llamadas telefonicas



    Me representó en una audiencia o juicio



    Otro servicio                                      
¿Tuvo usted algun problema al ponerse en contacto con alguno de nuestros representantes?  Si su respuesta es "Si," especifique que tipo de problema.
Despues de haber usado ALRP, ¿como se siente Ud. acerca de su capacidad de manejar su problema legal?  


Peor

1
2
3
4
Mejor

¿Como ha cambiado su vida despues de haber usado los servicios de ALRP?

Apreciamos cualquier otro comentario que usted tenga, en referencia a su experiencia con nuestros servicios.
¿Estaría interesado en compartir su historia en nuestro boletín de noticias o en nuestro sitio web?
□  Si

□  No

ALRP depende de donaciones para proteger los derechos de las personas que viven con VIH.

Sus donaciones son libres de impuestos y siempre bienvenidas.

