CUESTIONARIO DE EVALUACION

Nombre del hospital o Unidad de atencién:

Pregunta

1. ¢ Pertenece al equipo COVID?

Nombre de la persona postulada:

Puesto de trabajo o Actividad:
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Entidad federativa:

Sexo: Género:

Area de adscripcién:

Calificacién

Siempre Casi siempre Algunas veces Casi nunca

4 3

2. i Particip6é en las actividades de capacitacion
en COVID?

3. iCuenta con notas de mérito?

4. ;Ha recibido algun tipo de reconocimiento de
parte de pacientes?

5. ¢Ha recibido algun tipo de reconocimiento por
parte de otras personas companeras de trabajo?

6. ;Realizé algun acto excepcional?

Para las respuestas “Siempre”, “Casi siempre” y “Algunas veces”, favor de especificar:
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Nombre de la persona que postula:

Firma de la persona que postula:

Total de puntuacion:

GOBIERNO DE
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EL BIENESTAR
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