Centre Hospitalier de Gourdon
HJB Avenue Pasteur
46 300 GOURDON

Que pensez-vous de I’hopital ?

Vos réponses nous permettront d’améliorer la qualité des diverses prestations.
Vous pouvez remettre ce questionnaire rempli (anonymement ou non) a un membre de | ‘équipe soignante ou a
Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier.
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Merci de votre participation



