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Descripción generada automáticamente]          EVALUACIÓN DE PROPUESTA FORMACIÓN/ SENSIBILIZACIÓN A LA CIUDADANÍA



Fecha: Día________ Mes________ Año_______

Nombre de la propuesta de formación/sensibilización: ________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Nombre del profesional, equipo, ciudadanía o entidad proponente: ______________________________ _______________________________________________________________________________________

Población objetivo: ______________________________________________________________________


Criterios de evaluación de la propuesta de formación/sensibilización:

[bookmark: _Hlk119865844]El equipo evaluador de la propuesta debe tener en cuenta TODOS los criterios de calidad y efectividad que se relacionan a continuación:

	Criterio
Aspectos para tener en cuenta
	¿Cumple?
(Sí-No)
	Observaciones:
(Justifique las razones de la respuesta)

	Evalúe si el proceso de formación/sensibilización describe y responde a una necesidad clara y relevante de la comunidad.
	
	

	Evalúe si el proceso de formación/sensibilización describe y responde a una necesidad relacionada con las competencias de la DCDS.
	
	

	Evalúe si el proceso de formación/sensibilización se plantea unos objetivos precisos que aporte a la gestión positiva de alguna problemática.
	
	

	Establezca si existe una población que efectivamente se ve afectada por la problemática descrita y que sea identificable y abordable. ¿Cuál? (Incluya la respuesta en las observaciones)
	
	

	Se cuenta con los recursos físicos, financieros y humanos requeridos para el desarrollo de la(s) sesión(es).
	
	


			
¿Es viable la propuesta?

SÍ____    NO_____







OBSERVACIONES GENERALES O RECOMENDACIONES:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Firmas participantes de la evaluación: 

Director/a DCDS


_______________________________________
Nombre y Cargo:

_______________________________________
Nombre y Cargo:

_______________________________________
Nombre y Cargo:

_______________________________________
Nombre y Cargo:

_______________________________________
Nombre y Cargo:

_______________________________________
Nombre y Cargo:

_______________________________________
Nombre y Cargo:
(Agregue o quite la cantidad de firmas según corresponda)
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