Encuesta de Satisfaccion
de Alto Impacto (MiPyME)

Secretaria de Desarrollo Econémico Sustentable del Estado de Guanajuato

Subsecretaria para el Desarrollo de la MiPyME (2021) > ENCUESTA EVENTOS <

Direcciones Generales: Cadenas Productivas, MiPyME Digital y Emprendimiento, Comercio y Abasto

Informacion General Beneficiario

Razén Social: Nombre Comercial:

RFC con Homoclave: Para Emprendedores CURP :

Nombre del Empresario(a)/Emprendedor(a)/Representante:

Direccidn del negocio Calle: No. Colonia:
Teléfono: C.P.: Municipio:
E-mail: (En caso de personas fisicas) Sexo: F( ) M( )

Sector al que pertenece (cadena productiva):

Evaluacion del Evento

Nombre de Evento:

Fecha del Evento: dia: mes: afo:

éFue sencillo el tramite para participar? Si( ) No( )

¢COmo te has enterado del evento?: Camara u Organismo ( ) Personal estatal( ) Medios electrénicos () Otro:
¢éComo lo calificas? Excelente ( ) Muy Bueno ( ) Bueno ( ) Malo ( )

¢Cumplié con tus Expectativas? Si( ) No( )

¢Te gustaria seguir participando? Si( ) No( )

éLograste realizar Ventas? Si( ) No( ) Concretadas: S Proyectadas: $

Seguimiento a Indicadores de las Unidades Econémica

¢COmo estd tu Empresa o Unidad Econémica?

¢La Empresa Tiene Alguna Certificacion y/o Acreditacién y/o Sistema de Calidad y/o Distintivo? Si( ) No( )
¢Cudl es?
No. de Empleados No. de Mujeres No. de Hombres No. De empleados con capacidades diferentes

¢Ventas Mensuales Promedio? $

Integracion a una Cadena de Proveeduria Si( ) No( ) Implementaste Sistemas o Modelos de Comercializacion Si( ) No( )
Incrementaste Tecnologia en tus Procesos (digital o manufactura) Si( ) No( )

Impactos Anteriores

¢Tu Empresa ha Recibido Apoyo en Afios Anteriores? Si( ) No( ) ¢De Quien? Cémara u Organismo () Gobierno ()

¢En qué Ao Recibid el Apoyo?

Respecto al Afio Pasado, éSe han Incrementado tus Ventas? Si( ) No ( ) %

Factores de Competitividad

¢En que se fortalece tu Empresa o Unidad Econdmica:

*Incorporacién de Disefios  Si( ) No( ) *Posicionamiento Comercial Si( ) No( ) *Nuevos Canales de Distribucién Si( ) No( )
*Marketing Si( ) No( ) *Desarrollo de Personal Si( ) No( ) *Capacitacién Recursos Humanos Si( ) No( )
* Desarrollo de Productos Si( ) No( ) *Implementacién Imagen Corporativa Si( ) No( ) *Integracion a la Proveeduria Si( ) No( )

Nombre Completo y Firma del Beneficiario

Nota: La informacion proporcionada en la encuesta, es para estadisticas de analisis para mejorar los incentivos de apoyo y es completamente confidencial, y podra ser requisitada por el
proveedor del servicio de manera electrénica; el llenado de la encuesta es bajo protesta de decir verdad por el participante y / o beneficiario.
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