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FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO

Procedimento Administrativo nº ______/2024
Nome do Avaliador: ____________________ Data:___ /_____
1. Identificação da Unidade Avaliada:
· Nome da Unidade: ________________________________________________
· Endereço: _______________________________________________________
· Responsável: _____________________________________________________
2. Avaliação do Atendimento:
1. Como você avalia a qualidade do atendimento prestado?
( ) Excelente
( ) Bom
( ) Regular
( ) Insatisfatório
2. A equipe técnica demonstrou conhecimento e competência na execução das atividades?
( ) Sim
( ) Não
3. Avaliação das Instalações:
1. As instalações são adequadas para a prestação dos serviços?
( ) Sim
( ) Não
2. Há recursos materiais suficientes para o atendimento?
( ) Sim
( ) Não
4. Avaliação das Políticas Públicas:
1. As políticas públicas de combate à insegurança alimentar e nutricional estão sendo implementadas de forma eficaz?
( ) Sim
( ) Não

2. Existem áreas que necessitam de melhorias? Se sim, descreva:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Sugestões e Observações:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


[Local], [Data].

_________________________________
Assinatura do Avaliador
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