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	EVALUACIÓN DE EVENTOS

(Transferencia de Conocimientos)
	Código: FO-GS-07

	
	
	Versión: 03

	
	
	Fecha de Actualización: 21/02/2022



Es importante para mejorar la calidad de nuestros servicios, conocer su concepto sobre el servicio recibido, por lo cual le solicitamos diligenciar la presente encuesta, agradeciéndole ser objetivos en sus respuestas. 
Señale con una (x) el tipo de evento al cual asistió:

Capacitación: __Taller:__Asesoría:__ Asistencia Técnica: ___Otro:____Cual?:__________
Nombre o tema del evento: ___________________________________________________

Nombre del facilitador: _______________________________________________________
Fecha: ______________________ Lugar: _______________________________________

Nombre del Asistente: _________________________________
Teléfono o Celular: ________________________
Califique de 1 a 5, siendo 5 la calificación más alta.

	Aspecto a evaluar
	1
	2
	3
	4
	5

	Califique el conocimiento y dominio del tema del facilitador
	
	
	
	
	

	El contenido fue claro y útil para su necesidad o expectativa
	
	
	
	
	

	El material utilizado le facilitó comprender el contenido
	
	
	
	
	

	El expositor facilitó la participación de los asistentes
	
	
	
	
	

	Ambiente físico (Lugar,  condiciones ambientales, mobiliario) 
	
	
	
	
	

	Cumplimiento del horario
	
	
	
	
	

	Comentarios y sugerencias:
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