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BÉCATE

REPORTE DE SEGUIMIENTO DE LA CAPACITACIÓN

CM (    )                                  CPL (    )                                          CA (    )                                                 VC (    )

Entidad Federativa: _____________________________________
Número Único: ______________________________                            Nombre del Curso: ______________________________________________
	Nombre de la empresa o Institución o Centro de Capacitación
	Fecha de visita
	Nombre y firma del Empresario o Representante o Director del Plantel

	1.-
	
	

	2.-
	
	

	3.-
	
	

	4.-
	
	

	5.-
	
	


¿La empresa, Institución o Centro de Capacitación cumple con las siguientes condiciones?
	Condiciones
	Marque con una “X” la opción que corresponda
	Si  la respuesta fue negativa, señalar la razón por la que no se está cumpliendo la condición 

	
	Emp./Inst./ Centro
1
	Emp./Inst./Centro
2
	Emp.Inst./ Centro
3
	Emp./Inst./Centro
4
	Emp./Inst./ Centro
5
	

	
	Si
	No
	Si
	No
	Si
	No
	Si
	No
	Si
	No
	

	a) ¿Se están impartiendo los programas de capacitación acordados?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(

	b) ¿Los cursos se están desarrollando en los horarios y días establecidos en el Programa de Capacitación?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	c) ¿Los instructores designados asisten en los horarios y días establecidos y cubren el temario del Programa de Capacitación en los tiempos correspondientes?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	d) ¿Los cursos de capacitación se están impartiendo en las instalaciones y con el equipo acordado?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	e) En Capacitación para el Autoempleo,  ¿los materiales se entregaron a los beneficiarios en un plazo máximo de 5 días hábiles posteriores al inicio del curso y se están utilizando en el proceso de capacitación?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre, cargo y firma del personal de la OSNE que realizó la visita de seguimiento.
__________________________________________________________________________

Este apartado sólo aplica para la modalidad Capacitación en la Practica Laboral, cuando el personal de la OSNE realiza la visita de seguimiento a la reunión semanal que lleva a cabo el IM con los beneficiarios.
	Fecha de la visita ___________________________

dd/mm/aaaa


	Domicilio de la reunión semanal:


	Condiciones
	SI
	NO

	
	(Marcar con una “X”)

	1. ¿La capacitación inició en el horario establecido?
	
	

	2. ¿Asistieron todos los beneficiarios a la reunión semanal?
	
	

	3. El tema tratado en la sesión, corresponde a lo señalado en el programa de capacitación?
	
	


De acuerdo a la revisión realizada durante la visita de seguimiento, así como a la información proporcionada por el IM, el personal de la Oficina del Servicio Nacional de Empleo considera  que el manejo del grupo por parte del IM se considera: 
         Excelente (    )      Muy bueno (    )            Regular (    )               Malo (    )

	Observaciones generales a la reunión semanal (El personal de la OSNE deberá anotar con puño y letra) 




	Nombre, cargo y firma del personal de la OSNE que realizó la visita de seguimiento
___________________________________________________________________________
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