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HOMBRE			MUJER			EDAD______
HIJOS			NUMERO_____			EDAD__________
ACUDE A LA FARMACIA A:
					RECETAS
					CONSULTA MEDICAMENTOS/RECETAS
					ATENCION FARMACEUTICA
					DERMOCOSMÉTICA (belleza o patología)
					INFANTIL (alimentación, puericultura,…)
					NUTRICIÓN
					PLANTAS MEDICINALES
[bookmark: _GoBack]
Si usted NO ha marcado la casilla DERMOCOSMÉTICA siga con las preguntas que se enumeran a continuación, en caso contrario pase a la página 3.
¿Por qué no compra cosmética en la farmacia?
					COMPRO EN PERFUMERIA
					COMPRO EN SUPERMERCADO
					NO TIENEN LAS MARCAS QUE UTILIZO
					NO TIENEN LOS PRODUCTOS QUE UTILIZO
OTROS____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Qué marcas o productos de cosmética le gustaría en encontrar en la farmacia?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Alguna vez ha utilizado algún producto de cosmética de la farmacia? (ya sea muestra o compra de producto)
					SI
					NO
¿Cree que son productos caros?
					SI
					NO

Le gustaría asistir a:
					CHARLA
					TALLER
					FORMACION
					DIAGNOSTICO DE PIEL
¿Quiere que le informemos de promociones que se pongan en marcha en la farmacia?
					SI
					NO
¿Por qué le gusta venir a esta farmacia a comprar?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Hay algo que mejoraría?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IMPORTANTE: Si desea ser avisado de promociones, charlas, talleres, etc que se realicen en la Farmacia rellene los datos en la página 4 de la encuesta.





Si usted COMPRA dermocosmética en la farmacia:
¿Qué productos compra?
					CAPILAR
					FACIAL
					CORPORAL
					INFANTIL
					COSMÉTICA MASCULINA
¿Encuentra siempre lo que busca?
					SI
					NO	¿Qué le falta?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La elección del producto comprado es por:
					PUBLICIDAD
					RECOMENDACIÓN FARMACÉUTICA
					RECOMENDACIÓN 3as PERSONAS
					SEGÚN MI CRITERIO
¿Echa de menos alguna marca?
					SI
					NO	Diga cuál:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Qué le parecen los precios?
					NORMALES
					BARATOS
					CAROS
¿Influye en su decisión que un producto esté en promoción?
					SI
					NO
¿Qué tipo de promoción prefiere?
					DESCUENTO
					REGALO
Le gustaría asistir a:
					CHARLA
					TALLER
					FORMACION
					DIAGNOSTICO DE PIEL
¿Por qué le gusta venir a esta farmacia a comprar?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Hay algo que mejoraría?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Si desea que su encuesta sea anónima corte por la zona de puntos y entregue sus datos de contacto a la farmacia)
Avisar de promociones, charlas, talleres, etc mediante:
	MAIL		SMS		LLAMADA	WHATSAPP		REDES SOCIALES
Nombre: _____________________________________________________________
Telf: _________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________________________________
Redes Sociales: ________________________________________________________
Fecha____________________________________ Firma:De conformidad  con lo establecido en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de carácter personal, le informamos que los datos facilitados se integrarán en un fichero propiedad de Farmacia González-Meneses, con domicilio en C/ Pelai, 9-08001 Barcelona. Los datos registrados permitirán ofrecerle periódicamente información sobre promociones y/o eventos realizados en esta Farmacia. Podrá ejercer en todo momento los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la dirección anteriormente mencionada.

