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1※ 利用手続きの容易さ ５ ４ ３ ２ １

2 施設を利用できる曜日（月曜日の午後，火曜日休館） ５ ４ ３ ２ １

3 施設を利用できる時間帯（午前・午後） ５ ４ ３ ２ １

4 施設への来やすさ ５ ４ ３ ２ １

5 館内の分かりやすさ ５ ４ ３ ２ １

６ 館内の清潔さ ５ ４ ３ ２ １

7 職員の応対の親切さ ５ ４ ３ ２ １

８ 職員の説明の分かりやすさ ５ ４ ３ ２ １

９ 備え付けられている器具・備品の種類 ５ ４ ３ ２ １

１０ 備え付けられている器具・備品の数量 ５ ４ ３ ２ １

１１ 器具・備品の手入れの行き届き具合 ５ ４ ３ ２ １

１２※ 使用料金 ５ ４ ３ ２ １

１３ 施設を利用した全般的な満足度 ５ ４ ３ ２ １

ー　裏面につづきます　－

　　　　　　　　　　　皆様のご意見をサービス向上に反映します。
　　　　　　　　　　　アンケートにご協力ください。

　施設名　茨城県立聴覚障害者福祉センターやすらぎ

　場　所　水戸市住吉町３４９－１

備考　番号に｢※」が付いている項目ついては，団体の利用の場合は代表者のみの記入で結構です。

●今日当館をご利用された満足度（あなたがどの程度満足したか）について，項目ごとに
当てはまる番号を○で囲んでください。

●ご記入いただいた調査票は，回収箱に入れて頂くか，職員にお渡しください。

●回答締切は，令和６年2月2９日までです。
●回収結果は，全て統計的に処理し，サービス向上に反映します。個人名の特定はいたし
ません。

お願い

利用者満足度調査（アンケート）



ご協力ありがとうございました。

───　このアンケートに関するお問い合わせは，１階事務室　会沢 まで　───

あなたについて，あてはまるものに○印をおつけください。

　　●　性別　：　　男　　　　女

　　●　年代　：　１０代　　２０代　　３０代　　４０代　　５０代　　６０歳以上　

　　●　ご利用になった施設　：　１階和室　　２階会議室　　２階研修室

　　●　ご利用の頻度　：　週１～２回程度　　月１～２回程度　　年５～６回程度　　年１～２回程度

    ●　表面の質問項目以外に，当館についてお気づきの点などがありましたら，ご記入ください。


