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Formulario de Reconocimiento del Empleado 
 

INFORMACIÓN OPCIONAL 

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento: 

 
Dirección: 
 

Ciudad: Código Postal: 

Número de Teléfono:  Dirección de Correo Electrónico: 
 

INFORMACIÓN REQUERIDA 

Describa su comentario en detalle: (Use hojas adicionales si es necesario) 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Le gustaría felicitar o elogiar algún empleado en particular? (Use hojas adicionales si es necesario) 

 

 

 

¿Nos recomendaría con su familia y/o amistades?  (Use hojas adicionales si es necesario) 

 

 

 

Firma: 
 

Fecha: 

 


