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    DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL


EVALUACION DE AYUDANTES

(PARA SER LLENADA POR EL ASESOR DEL AYUDANTE)

1.- APELLIDOS Y NOMBRES:________________________________________________

2.-C.I.:_________________   3.- SEMESTRE Y/O AÑO QUE CURSA_________________

4.- PRINCIPALES ACTIVIDADES QUE REALIZA:

	

	

	

	

	

	

	

	


5.- HORARIO EN QUE DESEMPEÑA LA AYUDANTIA:

	DIA
	HORA

	LUNES
	

	MARTES
	

	MIERCOLES
	

	JUEVES
	

	VIERNES
	


6.- CALIDAD DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS:

	NO ALCANZA EL NIVEL MINIMO
	

	ACEPTABLE, LE FALTA MEJORAR
	

	SATISFACTORIO
	

	CUMPLE CON TODOS LO REQUISITOS 
	

	CAPACIDAD SUPERIOR A LOS REQUISITOS
	


7.- INICIATIVA (Posibilidad de ejecutar la Ayudantía sin supervisión continua):

	GENERALMENTE APORTA SUGERENCIA
	

	OCASIONALMENTE APORTA SUGERENCIAS
	

	POCA INICIATIVA
	


8.- COLABORACIÓN: (Disponibilidad de aportar ayuda por iniciativa propia, puede seleccionar más de una)

	COLABORA REGULARMENTE
	

	COLABORA A SOLICITUD
	

	COLABORA OCASIONALMENTE
	

	COLABORA POR INICIATIVA PROPIA
	

	GENERALMENTE DISPUESTO A COLABORAR
	

	OPUESTO A COLABORAR
	


9.- ASISTENCIA (Cumplimiento del horario de la ayudantía)

	BUENA ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD
	

	DEFICIENTE ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD
	

	EN OCASIONES FALTA
	


10.- EVALUACION GENERAL

	RENDIMIENTO SUPERIOR
	

	RENDIMIENTO NORMAL
	

	RENDIMIENTO SATISFACTORIO
	

	RENDIMIENTO DEFICIENTE
	

	RENDIMIENTO INACEPTABLE
	


SUGERENCIAS Y OBSERVACIONES DEL ASESOR:

	

	

	

	

	


Nombre y Apellido del  asesor:________________________________________ 

Departamento:___________________ Teléfono / extensión:_________________

 FIRMA_______________________           Fecha:_______________________
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