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Fecha: dd/mm/aaaa             Hora: hh:mm
Asesoría Telefónica: ___                                   Asesoría Personalizada: ___
Solicitante:
____________________________________________________________

Dependencia: ___________________________________________________________

Teléfono: _______________________________________________________________

e-mail:__________________________ ________________________________________

Solicitud: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Califique el servicio prestado por la Oficina Asesora de Control Interno, entre los rangos; Excelente, Bueno, Regular o Malo:

	CRITERIO
	CALIFICACIÓN

	
	EXCELENTE
	BUENO
	REGULAR
	MALO

	Dominio del tema por parte del Asesor
	
	
	
	

	Calidad de la Asesoría
	
	
	
	

	Tiempo oportuno para dar respuesta a la Solicitud
	
	
	
	


___________________________                               _____________________________

Firma Asesor





Firma Solicitante
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