
ANEXO 2 
Evaluación Servicio Becarios 

Original/ Director de Servicios de Apoyo 
Copia/Solicitante 

Datos del becario 
Campus: _____________________________   Programa: ___________________________________ 
Matricula: ____________________   Año: _______________  Periodo: ________________________  
Tetramestre: ______________________________________________________________ 
Nombre: __________________________________________________________________________ 
  
Departamento: _____________________________________________________________________ 
Nombre y puesto del solicitante: _______________________________________________________ 
Inició servicio: ______________________________________________________________________ 
Finalizó servicio: ____________________________________________________________________ 
Horas por semana: __________________________________________________________________ 
Total de horas realizadas: _____________________________________________________________ 

Aspecto a evaluar Sa�sfactorio Insa�sfactorio 

Puntualidad 

Asistencia 

Desempeño 

Ac�tud 

Evaluación final:    Satisfactorio   Insa�sfactorio 

Nombre y firma del solicitante 

______________________ 
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