	[image: image1.jpg]Instituto Tecnolégico Superior de
la Region de los Llanos




	Formato de evaluación cualitativa 
	Código:

SGC-DGTV-03-F02

	
	
	



	Nombre del prestador de Servicio Social:
	 (1)

	Programa: 
	(2) 

	Periodo de realización: 
	(3)

	
	
	
	
	
	

	Indique a que bimestre corresponde: 
	Bimestre 
	(4) 
	Final 
	(4)
	

	
	
	
	
	
	


	Nivel de desempeño del criterio (5)

	No. 
	Criterios a evaluar
	Insuficiente 
	Suficiente 
	Bueno 
	Notable 
	Excelente 


	1
	Cumple en tiempo y forma con las actividades encomendadas alcanzando los objetivos. 
	
	
	
	
	

	2
	Trabaja en equipo y se adapta a nuevas situaciones. 

	
	
	
	
	

	3
	Muestra liderazgo en las actividades encomendadas. 

	
	
	
	
	

	  4
	Organiza su tiempo y trabaja de manera proactiva. 

	
	
	
	
	

	5
	Interpreta la realidad y se sensibiliza aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaria. 
	
	

	
	
	

	6
	Realiza sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa. 
	
	
	
	
	

	7
	Tiene iniciativa para ayudar en las actividades encomendadas y muestra espíritu de servicio. 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
*Promedio numérico
	 (6)


	Observaciones: 
	 (7)

	
	 

	
	 


	(8)Nombre,
Cargo y firma del responsable de programa y sello de la dependencia


* para uso exclusivo del DGTV
Nota: este reporte deberá ser llenado con letra de molde legible o en computadora, entregado cada dos meses en original, dentro de los primeros 20 días naturales de la fecha de término del mismo, de lo contrario procederá a sanción de acuerdo al reglamento vigente (no es válido si presenta tachaduras, enmendaduras y/o correcciones).   

  INSTRUCTIVO DE LLENADO

	Número
	Descripción



	1
	Anotar el nombre completo del / de la prestante de Servicio Social.

	2
	Anotar el programa de Servicio Social según solicitud de servicio social

	3
	Anotar el periodo de realización con fecha de inicio y termino (dd/mm/aa) se recomienda poner el mes con letra

	4
	Anotar el número de bimestre correspondiente a evaluar y anotar con una x en caso de que sea la entrega de bimestre final

	5
	Evaluar con una (X) el nivel de desempeño en cada criterio

	6
	Anotar el promedio obtenido de acuerdo con el anexo I
 (uso exclusivo de DGTV)

	7
	Indicar las observaciones pertinentes. Opcional

	8
	Agregar el nombre, cargo y firma del (la) responsable del programa de servicio social, así como el sello de la dependencia


Eliminar los números del instructivo de llenado en el formato

ANEXO l
Tabla 5. Equivalencia numérica del nivel de desempeño de criterio. 

	Excelente 
	4 

	Notable 
	3 

	Bueno 
	2 

	Suficiente 
	1 

	Insuficiente 
	0 
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