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LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA
SUBDIRECCIÓN DE EDUCACIÓN MÉDICA
Cuestionario de Satisfacción de Profesores titulares de Cursos de 
Educación Continua y Coordinadores de Capacitación

[bookmark: _GoBack]Nombre de la actividad académica: __________________________________________________
______________________________________________________________________________
Periodo de Impartición:____________________________________________________________
Profesor Titular del Curso: _________________________________________________________
El presente cuestionario tiene como finalidad conocer su opinión acerca de la atención brindada por el Servicio de Educación Continua para la programación y realización de los cursos impartidos en las instalaciones del Centro de Convenciones del Instituto.
Conocer su opinión servirá para mejorar el mecanismo de atención, por lo que agradeceremos su colaboración.
Por favor lea con atención y responda las preguntas, marcando con una X el espacio que corresponda a su opinión.
	
Pregunta
	Totalmente de acuerdo
	De acuerdo
	Ni de acuerdo ni desacuerdo
	En desacuerdo
	Totalmente en desacuerdo

	Con relación al tiempo de entrega de su solicitud a la Dirección de Educación en Salud: ¿Recibió la respuesta cuando menos un mes antes de la realización de su curso?
	


	
	

	
	

	¿Le fue asignado el espacio que solicitó?
	


	
	
	
	

	¿El espacio que le fue asignado fue el adecuado para la impartición del curso?
	


	
	
	
	

	¿El material de apoyo que solicitó le fue otorgado con oportunidad?
	


	
	
	
	



Si  contestó  “En Desacuerdo”  o  “Totalmente en desacuerdo”,  en  alguna  de  las  preguntas, exponga la situación que se presentó: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Si quiere hacer un comentario, utilice este espacio:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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