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# Descripción de la Meta, Objetivo y/o Función SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO DEFICIENTE

1

Será establecido y demostrado 
con evidencias documentales, 
al momento de la aplicación de 

la evaluación.

100-80 79-60 59-0

2

Será establecido y demostrado 
con evidencias documentales, 
al momento de la aplicación de 

la evaluación.

100-80 79-60 59-0

3

Será establecido y demostrado 
con evidencias documentales, 
al momento de la aplicación de 

la evaluación.

100-80 79-60 59-0

4

Será establecido y demostrado 
con evidencias documentales, 
al momento de la aplicación de 

la evaluación.

100-80 79-60 59-0

5

Será establecido y demostrado 
con evidencias documentales, 
al momento de la aplicación de 

la evaluación.

100-80 79-60 59-0
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