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

PESQUISA D CLIENTE

Queremos melhorar a forma como os beneficios de CalFresh (auxilio em dinheiro) sao renovados para residéncias
que tem idosos e deficientes. Gostariamos de saber a sua opiniao.

Esta pesquisa é voluntaria. Suas respostas nao afetarao seus beneficios de CIFresh de forma alguma. Vocé nao é
obrigado a responder as perguntas.

Preencha e devolva esta pesquisa no envelope em anexo.

1. Com que facilidade vocé renovou seus beneficios 5. Se vocé esta insatisfeito, informe o motivo. Marque
de CalFresh? todas as que se aplicam.
L] Muito facil [] Os formularios eram muito dificeis de completar.
[ ] Razoavelmente facil
] Um pouco dificil L] Foi dificil reunir os comprovantes solicitados.
L] Muito dificil

L1 Foi dificil comunicar-me com alguém que
pudesse responder as minhas perguntas.

2. Para renovar os seus beneficios de CalFresh, vocé

prefere ser entrevistado ou ndo? [ ] Aquantidade de beneficios parece estar incorreta:
[ ] Ser entrevistado [ ] Beneficios excessivos
[ ] Nao ser entrevistado
] Néo tenho preferéncia | Beneficios insuficientes
Explique:

3. Vocé sabia que poderia ter tido uma entrevista,
caso solicitasse?

[] Sim
[] Nao

[ ] Outro (explique):
4. Em geral, qudo satisfeito vocé esta com o processo de
renovagao dos beneficios de CalFresh?

Muito satisfeito

Um pouco satisfeito
Um pouco insatisfeito
Muito insatisfeito

oo

Obrigado! As informacgdes fornecidas nos ajudarao a melhorar a forma como os beneficios de CalFresh sdo renovados.

CF 377.2A2 (PORTUGUESE) (2/14)



