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Fecha:

Periodo evaluado:

Nombre del Proceso/procedimiento:

Nombre del evaluador:

Cargo:

A través de este formato, se pretende conocer su apreciacion sobre la utilidad de las diferentes
capacitaciones que usted (es) han recibido durante el periodo evaluado. Por favor, califique de 1 a 5
dependiendo del grado en que el tema de la capacitacion cumple con su necesidad de conocimientos.

¢CUMPLE CON SU NECESIDAD?
Tema de la capacitacion recibida -
Calificacion ¢POR QUE?
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

Promedio:

Observaciones y Recomendaciones:




