
FECHA

DATOS PERSONALES TRABAJADOR

NOMBRE: 

APELLIDOS:

DEPARTAMENTO

PUESTO

DATOS RESPONSABLE EVALUACION

NOMBRE: 

APELLIDOS:

DEPARTAMENTO

PUESTO

Fecha aprobación:
00-00-0000

FORMULARIO                                                       

EVALUACION TRABAJADORRG (F) 620-04
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VALORACION       (de 
0 a 10)

CRITERIOS DE EVALUACION


