
�সেবাগ্রহীতা�দের মতামত ও পরাম�র্শ গ্রহণ ফরম

উপ�জেলা প্রা�ণসেম্পদে দেপ ্তর ও �ভে�টে�রনা�র হাসেপাতাল, দোউদেকা��দে, কু�মল্লা

�সেবার মা�নান্নয়�ন আপনার মূল্যবান মতামত ও পরাম�র্শ আমা�দের কা�ছে অত্যন্ত গুরুত্বপূণর্শ। অনগু্রহ ক�র �ন�চের তথ্যসেমূহ পূরণ করুন।

১. �সেবাগ্রহীতার প�র�চে�ত

�বিষয় তথ্য

নাম (ঐ�চ্ছিক) ....................................................

�মাবিাইল নম্বর (ঐ�চ্ছিক) ....................................................

�ঠিকানা ....................................................

�পেশা ....................................................

তা�রখ ...... / ...... / ২০......

২. আপ�ন �কান �সেবা গ্রহণ ক�র�ছেন? (✓ �চেহ্ন �দেন)

☐ পেশুর �চি�কৎসা

☐ কৃ�ত্রিম পে্রজনন (AI)

☐ �টিকা পে্রদান

☐ �রাগ �ন�র্ণয়/পেরামশর্ণ

☐ হাঁস-মুর�গর �চি�কৎসা

☐ পে্র�শক্ষ�

☐ খামার �নবিন্ধন

☐ পে্রা��সম্পেদ �বিষয়ক কা�রগ�র পেরামশর্ণ

☐ অন্যান্য (উ��ল্লেখ করুন): ............................................
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৩. প্রাপ ্ত �সেবার মান সেম্প�কর্শ  আপনার মূল্যায়ন

মূল্যায়�নর �বিষয় অত্যন্ত ভা�লা ভা�লা �মাটামু�টি খারাপে

কমর্ণকতর্ণা/কমর্ণচিারী�দর আচির� ☐ ☐ ☐ ☐

�সবিা পে্রদা�নর গ�ত ☐ ☐ ☐ ☐

পে্র�য়াজনীয় তথ্য পে্রদান ☐ ☐ ☐ ☐

অ�ফি�সর পে�র�বিশ ☐ ☐ ☐ ☐

সা�বির্ণক সন্ত�ুষ্টি ☐ ☐ ☐ ☐

৪. আপ�ন �ক �ন�র্শা�রত সেম�য় �সেবা �প�য়�ছেন?

☐ হ্যাঁ

☐ না

য�দ না হ�য় থা�ক, কার� (য�দ জানা থা�ক): ....................................................................................

৫. �সেবা গ্রহ�ণ �কা�না সেমসে্যা বা অসে�ুব�ার সেম্মুখীন হ�য়�ছেন �ক?

☐ না

☐ হ্যাঁ

য�দ হ�য় থা�ক, সং�ক্ষ�পে �লখনু:

....................................................................................

....................................................................................

৬. আমা�দের �সেবার মান উন্নয়�নর জেন্য আপনার মূল্যবান মতামত ও পরাম�র্শ

....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................
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৭. ভে�বষ্য�ত আপ�ন �ক আবার এই দেপ ্ত�রর �সেবা গ্রহণ কর�ত আগ্রহী?

☐ হ্যাঁ

☐ না

☐ �সদ্ধান্ত �নই

�সেবাগ্রহীতার স্বাক্ষর (ঐ�চ্ছিক): .............................................

আপনার মূল্যবান মতাম�তর জেন্য আন্ত�রক �ন্যবাদে। আপনার পরাম�র্শ আমা�দের �সেবার মান উন্নয়�ন সেহায়ক হ�ব।
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