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ENCUESTA DE VALORACIÓN DE LA E.O.I 

Con el fin de mejorar el funcionamiento de nuestra escuela, le agradeceríamos que rellenara la 

siguiente encuesta. Tomaremos su opinión como referencia para el Plan de Evaluación del centro. 

Incluimos junto a la encuesta en sí una sección para que indique sus sugerencias para mejorar los puntos 

que considera negativos y otra sección con datos que nos ayudarán a conocer mejor a nuestro alumnado. 

 

 Bueno Regular Malo NS/NC 

1. Satisfacción con lo aprendido en el curso.     
2. Labor docente por parte del/a profesor/a.     

3. Estado de las instalaciones.     

4. Material y funcionamiento de la Biblioteca.     

5. Atención recibida en la escuela (conserjería,      

secretaría, departamentos, equipo directivo…) 

6. Claridad de la información en tablones y web     

(horarios, procesos administrativos, notas…) 

7. Sistema de matriculación.     

8. Actividades complementarias y extraescolares.     

 

Sugerencias y/o comentarios: 

 

 

 

 

 

Datos Estadísticos: 
SOY ALUMNO/A DE: 
 

 Idioma:           ALEMÀN     FRANCÉS     INGLÉS  

 Modalidad:        PRESENCIAL      SEMIPRESENCIAL       C.A.L  
 

HOMBRE        MUJER   
EDAD: _______ 
 
NIVEL DE ESTUDIOS:  UNIVERSITARIOS     MEDIOS       BÁSICOS   
 
SITUACIÓN LABORAL: DESEMPLEADO  EMPLEADO   ESTUDIANTE  JUBILADO/A   
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