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	REGISTRO DE EVALUACION DEL AUDITOR



	Nombre:   
	No. de registro: _____

	Puntuación requerida para la calificación

	Créditos

	I
	Educación (formación académica)
	Max. 4 Ptos.

	
	Máximo nivel académico alcanzado
	Titulo
__________________
	Institución
__________________
	Fecha
________
	

	II
	Experiencia laboral
	Max. 9 Ptos.



	___
	Técnica                     (O – 5)

Calidad                      (0 – 2)

Auditorias                  (0 – 2)
	Empresa
____________________
	Periodo
____________________
	

	III
	Otros títulos (Ingeniería, Ciencias, Calidad, productividad, etc.)                   CERTIFICADO
	Max. 2 Ptos.



	
	_____________________________________________                     ____________________
	

	IV
	Otra experiencia (Por asignación de la Dirección General)
	Max. 2 Ptos.

	
	____________________________________________________________________________
	

	
	Total de puntos
	

	

	V
	Habilidad de comunicación escrita
Evaluado por: ___________________________________
	Resultado: _____________
Puesto: ________________
	Fecha: __________

	VI
	Capacitación
Nombre del Curso
1.     _________________________________________________________________

2.     _________________________________________________________________
3.     _________________________________________________________________

4.     _________________________________________________________________
	Fecha
__________

__________

__________

__________

	VII
	Participación en Auditorías
1.    __________________________________________________________
2.    __________________________________________________________
3.    __________________________________________________________
4.    __________________________________________________________
	Lugar
____________

____________
____________
_____________
	Fecha
__________

__________

__________

__________

	

	VIII
	Examen: _______________
	Calificación: _____________
	Fecha: ___________

	Aprobado:
	____
	
	
	No aprobado:
	____

	Calificado por: _________________________________         Firma _________________          Puesto _____________

	

	Fecha                  
	Vigencia de la Calificación:       de ___________     a    __________

	

	Director General
(Firma y Fecha)
	
	Auditor Interno

Líder del Grupo Auditor
	_____

_____
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