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Le informo sobre los resultados y desempefio observados por el (la) C

No. de control de la Carrera de:
adscrito(a) a nuestra dependencia en evaluacién bimestral del de de 20 al
de de 20 , en su caracter de prestante de Servicio Social, registrando en este reporte bimestral,
horas acumulando un total de horas, en el desarrollo del proyecto denominado:
Evaluacion: En qué medida el prestador del Servicio Social cumple con lo siguiente:
Criterios a evaluar "A"  Valor "B" Evaluacién de desempefio
1. Asiste puntualmente a realizar sus actividades 5
2. Trabajo en equipo y se adapta a nuevas situaciones 10
3. Cumple correctamente las actividades encomendadas en el tiempo 10
e estipulado, alcanzando los objetivos
©
g 4. Organiza su tiempo y trabaja sin necesidad de una supervision estrecha 10
o
‘;gj 5. Interpreta la realidad y sensibiliza con respeto a la problematica que se 5
s pretende disminuir o eliminar con el Servicio Social
a 6. Realiza sugerencias personales para beneficio o mejora del programa o 5
% proyecto en el que participo
é_ 7. Tiene iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas 10
f
?§ 8. Muestra espiritu de servicio 10
,—3 9. Mostro responsanbilidad y copromiso con su servicio social 10
B 10. Realizd un trabajo innovador en su drea de desempefio 5
11. Es dedicado y proactivo en los trabajos encomendados 10
12. Suma de criterios a evaluar 0
293 >
c 888 o 2 13. Entrega en tiempo y forma los reportes e informes solicitados 10
B cS 99l
$25 o058 S
cfezit
FTeE ° Calificacion Final

NOTA: si lo entregas a la fecha de tu vencimiento tendras como calificacién de evaluacién (10 puntos). Si te tardas 1 dia
después de tu fecha seré por (9 puntos) y asi consecutivamente, si tardas los 10 dias tu calificacién sera (0 puntos).

Observaciones: Este formato debe ser llenado de forma digital sin tachaduras ni enmendaduras.

Llenar este espacio con Nombre, cargo y firma Sello de la Dependencia
del Responsable del Programa
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