Formato 5. Evaluacién de el/la prestador/a:
Certificacion del Servicio Social

Secretaria de Extension y Vinculacion
Direccion de Extension Universitaria
Departamento de Servicio Social y Desarrollo Comunitario

Version Vigente No. 10 Fecha: 26/10/2015

Nombre completo:

Fecha de evaluacion:

Nombre de la dependencia receptora (Institucion, organismo, empresa):

INSTRUCCIONES: Con la finalidad de medir el grado de satisfaccién e identificar las competencias, aptitudes y

actitudes de ellla prestador/a, le solicito califique los aspectos de acuerdo a la siguiente escala:

1-3: Pesim@ 4-5: Mal@ 6-7: Regular 8-9: Buen@ 10: Excelente | cajificacion

iSEALO MAS OBJETIVO POSIBLE!
Nota: Puede llenarlo en computadora 0 a mano

iGRACIAS!

1. Su perfil profesional fue:

2. Su actitud fue:

3. Su trabajar en equipo fue:

4. Suiniciativa fue:

5. Elcumplimiento de sus actividades fue:

6. Su puntualidad fue:

7. Suliderazgo fue:

8. Sucomunicacioén oral fue:

9. ElEspacio Académico donde se formo es:

10. ;Qué sugiere para mejorar la formacion de el/la prestador/a?

Nombre completo, firma de el/la responsable de el/la prestador/a y sello

iMuchas gracias por su colaboracion, su opinién es muy importante para nuestra Institucién!
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