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EVALUACION DE LA EFICACIA DEL CONOCIMIENTO / APRENDIZAJE C‘é";gl'g:jc'l"g
METRO LiNEA 1
Fecha: Nombre de la capacitacién y/o entrenamiento:
Numero de documento: Nombre del evaluado:
Cargo: Departamento: Divisién:
Nombre responsable(s) de la capacitacion y/o entrenamiento: Proceso
Apreciado evaluador formule las preguntas que le permitan evidenciar el aprendizaje del participante.
Recuerde que debe generar una calificacion de 1 a 100. (%)
En este espacio desarrolle formulario de preguntas
EJEMPLO ...
TITULO 1
1. Pregunta 1:
A. Opcion 1 C. Opcidn 3
B. Opci6n 2 D. Opci6n 4
2. Pregunta 2:
A. Opcién 1 C. Opcién 3
B. Opcidn 2 D. Opcién 4
3. Pregunta 3:
A. Opcién 1 C. Opcién 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
4. Pregunta 4:
A. Opcién 1 C. Opcién 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
5. Pregunta 5:
A. Opcién 1 C. Opcién 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
TITULO 2
6. Pregunta 6:
A. Opcién 1 C. Opcién 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
7. Pregunta 7:
A. Opcién 1 C. Opcién 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
8. Pregunta 8:
A. Opcion 1 C. Opci6n 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
9. Pregunta 9:
A. Opcion 1 C. Opcién 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
10. Pregunta 10:
A. Opcion 1 C. Opci6n 3
B. Opcién 2 D. Opcién 4
CALIFICACION
Aprobé: Entre 80 %- 100%
PUNTAJE TOTAL OBTENIDO
No Aprobd: Menor de 80
FIRMA DEL EVALUADO
FIRMA DEL EVALUADOR :
VoBo PROCESO / DEPARTAMENTO / RESPONSABLE
EFICACIA DE LA IMPLANTACION DE LA CAPACITACION Y/O ENTRENAMIENTO
Solo diligenciada por la Division de RRHH
Tiempo estimado para revisar la eficacia de la implantacién Responsable Evaluacion Forma de Evaluar
3 -6 meses Jefe inmediato Practica
Durante Proceso Evaluacion Demostrativa
Después Div RRHH I i
Medicién del Desempefio del
proceso que impacta la|Resultado
capacitacion y/o|KPI de la evaluacién de desempefio
entr
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