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BÉCATE

VISITA DE VERIFICACIÓN A INSTITUCIONES O CENTROS DE CAPACITACIÓN
Capacitación para el Autoempleo (    )
Vales de Capacitación (     )
INSTRUCCIONES: Para ser aplicado mediante recorrido a la Institución o Centro de capacitación y entrevista al Director o representante del mismo.
Entidad Federativa: __________________________________________                Fecha de la visita: ____________________
dd/mm/aaaa
I. DATOS GENERALES
	Nombre(s) Apellido paterno y materno o Razón Social

	Director o Representante de la Institución o Centro de Capacitación:
	Acredita su personalidad mediante:


II. CRITERIOS DE PARTICIPACIÓN 
1. ¿La Institución o Centro de Capacitación cuenta con los instructores para la impartición del curso de capacitación?

Sí  (   )

No  (   ) 
2. ¿La Institución o Centro de Capacitación cuenta con las instalaciones para la impartición del curso de capacitación?
Sí  (   )

No  (   )
	No.
	Nombre del curso
	Fecha
	Horas por especialidad
	Instalaciones donde se impartirán los cursos de capacitación

	
	
	Inicio
	Término
	
	Salones
	Talleres
	Equipo
	Otros:

(especifique)

	
	
	
	
	
	Cantidad
	Capacidad # personas
	Cantidad
	Capacidad # personas
	Cantidad
	Capacidad # personas
	Cantidad
	Capacidad # personas

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Observaciones:


III. De acuerdo a la revisión e información proporcionada por la Institución o Centro de Capacitación, la Oficina del Servicio Nacional de Empleo ¿considera viable su participación en la modalidad?





Sí (     )

No (    ) 

	Institución o Centro de Capacitación

__________________________________________

Nombre, cargo y firma de quién atendió la visita


	
	OSNE

____________________________________

Nombre, cargo y firma de quien realizó la visita
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