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ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства у справах ветеранів України
___ ________ 2026 року № ___



Примірна форма опитувальника
щодо оцінки рівня задоволеності якістю наданих послуг
із медико-психологічного супроводу 
Дата заповнення опитувальника: “___ˮ ________ 20__ року
Суб’єкт надання послуг: ___________________________________________________
__________________________________________________________________________
(найменування юридичної особи або прізвище, власне ім’я та по батькові (за наявності) 
фізичної особи – підприємця – суб’єкта надання послуг)
Особа, що заповнює опитувальник: ________________________________________
__________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) особи, яка отримувала послуги із медико-психологічного супроводу)
Перелік послуг, які були надані:
☐ Індивідуальна психотерапія та консультування
☐ Групова психотерапія
☐ Консультування та робота соціального працівника
☐ Організація фізичної активності 
☐ Організація фармакологічної допомоги 
☐ Організація нутритивної підтримки 
☐ Інші послуги: ___________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Як ви оцінюєте якість надання послуг:
☐ Чудово
☐ Добре
☐ Прийнятно
☐ Жахливо
Чи готові ви рекомендувати суб’єктам надання послуг своїм родичам, побратимам, друзям або знайомим?
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	Категорично не рекомендую
	Обов’язково порекомендую


Ваше враження від отриманої послуги:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


________________________________

