STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ENCUESTA DEL CLIENTE

Queremos mejorar como recertificamos los beneficios de CalFresh para grupos de personas de edad avanzada o
personas incapacitadas/discapacitadas donde todos los miembros son adultos de edad avanzada o adultos
incapacitados/discapacitados. Nos gustaria saber lo que usted piensa.

Esta encuesta es voluntaria. Sus respuestas no afectaran de ninguna manera sus beneficios de CalFresh. Usted
no tiene que contestar las preguntas que no quiera contestar.

Si elige completar esta encuesta, por favor devuélvala al Condado.

1. ¢Qué tan facil fue para usted renovar sus beneficios 5. Si usted esta insatisfecho, diganos porqué. Marque
de CalFresh? todo lo que sea pertinente.
L] Muy facil [ ] Los formularios eran muy dificiles de completar.
L] Algo facil
[ Algo dificil L] Fue dificil reunir las pruebas requeridas.
L] Muy dificil

[ 1 Fue dificil comunicarme con alguien que pudiera
contestar mis preguntas.

2. Para renovar sus beneficios de CalFresh, ¢ prefiere
ser entrevistado o no ser entrevistado? [ ] La cantidad de los beneficios parece
estar incorrecta.

[ ] Ser entrevistado
[ ] No ser entrevistado [ ] Demasiados beneficios

[ ] No tengo preferencia
[ ] Muy pocos beneficios

3. ¢Sabia usted que podia tener una entrevista Por favor explique:
si la solicitaba?

[l Si
[] No

4. En general, ¢qué tan satisfecho esta usted con el

- [ ] Otro (por favor explique):
proceso de renovar los beneficios de Calfresh?

Muy satisfecho
Algo satisfecho
Algo insatisfecho
Muy insatisfecho

oo

jGracias! La informacion que usted proporcioné nos ayudara a mejorar como se renuevan los beneficios de CalFresh.
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