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	Fecha de medición de adherencia:
	
	N° identificación:
	

	Nombre del evaluado: 
	Cargo:
	

	Área/Proceso:

	Tema a evaluar: 


[bookmark: _GoBack]Seleccione la respuesta correcta mediante una X o un √ en la casilla que corresponda.

1. Mencione …..
a)
b)

2. Seleccione………..:
	
	a) |_| 
	

	b) |_|
	

	c) |_|
	

	d) |_|

	






3.  ¿Qué ……
	a) |_|
	

	b) |_|
	

	c) |_| 
	

	d) |_|
e) |_|
	

	
	


4. Seleccione….
	a) |_| Falso
	

	b) |_| Verdadero
	



5. Seleccione una opción
	a) |_|.
	

	b) |_| 
c) |_|
d) |_|.
	




Evaluador:
 

                                                                          CALIFICACIÓN TOTAL: ____       EVIDENCIA ADHERENCIA: SI__NO__
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