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ACCIÓN ESTANCIAS DE INVESTIGACIÓN ESPECIALIZADAS COMECYT EDOMÉX
EVALUACIÓN DE DESEMPEÑO DE LA PERSONA BENEFICIARIA

Fecha de evaluación:    _____/ _____/ 20___

                                         dd       mm    aaaa  
	Nombre de la persona beneficiaria:

_________________________________________________________________________________
Apellido Paterno                       Apellido Materno                           Nombre(s)
	

	Nombre del Asesor(a) Responsable:________________________________________________
	

	Título del Proyecto:_______________________________________________________________
	

	Período cubierto del informe:
	de: _____/_____/20___

       dd  / mm  / aaaa
	al: _____/_____/20___

     dd  /  mm / aaaa
	

	Actividades Realizadas (elegir una opción de calificación):
Favor de evaluar las siguientes criterios: 

Excelente

Bueno

Suficiente

No satisfactorio

Observaciones

Asistencia a las actividades programadas
Disponibilidad de tiempo completo para desarrollar las actividades programadas
Calidad de las actividades desarrolladas
Compromiso de la persona beneficiaria con el proyecto

Cumplimiento de las obligaciones asumidas por la persona beneficiaria con la institución receptora
Satisfacción de la institución receptora de las actividades desarrolladas por la persona beneficiaria y los avances del proyecto



Mencione ¿cuál es el porcentaje de avance del proyecto de investigación?:____%

Con base en las respuestas anteriores y con fundamento en los numerales 8.1.6 inciso e) y 8.1.7 inciso c) de los lineamientos de la Acción “Estancias de Investigación Especializadas COMECYT EDOMÉX”, Indique (X) si:
a) Recomienda continuar el apoyo: _____

b) Recomienda suspender el apoyo: ____ (Indique causales)

c) Recomienda cancelar el apoyo:____(Indique causales)

	_____________________________________

Nombre y firma del Asesor(a) Responsable
	______________________________________

Vo. Bo. De la o el Titular de la Institución Receptora o la o el Titular del Organismo Académico Receptor

(COLOCAR Sello institucional)


�Debe ser requisitado y avalado únicamente por el asesor responsable y la institución receptora. 





