Forma de la Retroalimentación del Participante
Nombre de Clase: _______________________  Fecha: __________________________

Ubicación: _________________________   

(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
1.  ¿Qué cosas nuevas usted aprendió en la clase hoy? __________________________

2.  ¿Usted probará las recetas a casa?  ¿Porqué o por qué no?_______________________
________________________________________________________________________
3.  ¿Qué son 1 o 2 ideas que usted pueda usar en la semana que viene?_______________

________________________________________________________________________
4.  Esto clase podría mejor si….  _____________________________________________
________________________________________________________________________

