
 

Wheelchair Accessible Vehicle (WAV) Survey sa 

Customer  
Salamat sa paggamit ng aming serbisyo sa Wheelchair Accessible Vehicle (WAV). 

Iniimbitahan ka naming kumpletuhin ang isang survey sa customer tungkol sa iyong 

karanasan. Ang iyong feedback ay makakatulong sa amin na mapanatili at mapabuti ang 

mga serbisyo sa WAV sa buong estado ng California. Pakikumpleto ang form sa ibaba at 

ibalik ito sa driver o sa kahon ng komento.

1. Gaano kadalas ka gumagamit ng mga 

serbisyo sa pagsakay ng WAV?  

 Unang beses ko ito    

 Madalang (mas madalasa isang 

beses sa isang buwan)    

 Paminsan-minsan (1–3 beses 

bawat buwan) 

 Madalas (1–3 beses bawat linggo)  

 Napakadalas (4+ beses bawat 

linggo)    

 

2. Ano ang layunin ng iyong 

paglalakbay? (Piliin ang lahat ng 

naaangkop) 

 Edukasyon (eskwelahan, klase, 

pagsasanay) 

 Trabaho (gawain, panayam sa 

trabaho) 

 Mahahalagang gawain (grocery, sa 

bangko, serbisyo ng gobyerno) 

 Pangangalaga sa pamilya (pag-

aalaga na bata, pangangalaga) 

 Pangangalaga sa kalusugan 

(doktor, therapy, parmasya) 

 Paglilibang (paglalakbay, libangan) 

 Panrelihiyosong aktibidad (lingkod, 

aktibidad ng komunidad) 

 Aktibidad sa lipunan o komunidad 

 Iba pa (pakitukoy): 

__________________________

__________________________ 

 

 

3. Paano mo ire-rate ang dali ng pag-

book ng biyahe? 

 Napakahirap 

 Medyo Mahirap 

 Wala sa alinman 

 Medyo Madali 

 Napakadali 

 

4. Gaano ka nasiyahan sa iyong driver? 

 Lubos na Hindi Nasiyahan 

 Hindi Nasiyahan 

 Wala sa alinman 

 Nasiyahan 

 Lubos na Nasiyahan 

 

5. Paano mo ire-rate ang iyong 

pangkalahatang kasiyahan sa 

serbisyong ito ng WAV? 

 Lubos na Hindi Nasiyahan 

 Hindi Nasiyahan 

 Wala sa alinman 

 Medyo Nasiyahan 

 Lubos na Nasiyahan 

 

6. Mayroon bang anumang 
karagdagang komento tungkol sa 
iyong pagsakay/karanasan na nais 
mong ibahagi sa amin? 
_____________________________

_____________________________

_____________________________

_____________________________ 


