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SECRETARIA

DEL TRABAJO Y
PREVISION SocIAL






	SERVICIO NACIONAL DE EMPLEO ___________________
[image: image1.jpg]FOMENTO AL AUTOEMPLEO
CUESTIONARIO DE 1ª. VISITA DE SEGUIMIENTO



INDICACIONES DE LLENADO: NO DEJE ESPACIOS EN BLANCO Y SI LA INFORMACION YA SE TIENE INDIQUE NO APLICA:
	FECHA DE LA VISITA
	HORA DE LA VISITA

	DD/MM/AA
	HH/MM/SS


	Nombre de la IOCP:
	

	Domicilio donde opera la IOCP

(sólo en caso de haber cambiado)
	


1. Si no se encontraba la totalidad de los integrantes, explicar las causas:

	

	

	


2.- Después de que recibió (eron) los bienes


¿Cuántos empleos  adicionales ha (n) creado? 

(  )

Ninguno   (pase a la pregunta 8)    


(  )

1 a 2 empleos


(  )

3 a 5 empleos


(  )

Más de 5 empleos

                          Indique número de empleos cuando sean más de 5:_____________________
3.- Proporcione por favor los datos de los empleos generados o consolidados con el apoyo del Subprograma.

	Puesto*
	Empleo
	Actividad que realiza dentro de la IOCP
	Sueldo mensual $

	
	Creados
	mantenidos
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* Puede escribirse al reverso de la hoja la información solicitada si el espacio fuera insuficiente.

4.- ¿Elabora los productos señalados en el FA-01? Si (  )   No  (   ) ¿porqué?

____________________________________________________________________________________

4.1 ¿Han diversificado su producción y están vendiendo productos al mayoreo o de consumo intermedio? 
	

	

	


5.- ¿Cuántas horas diariamente dedica (n) a la IOCP y cuál es el horario de trabajo?  
	Nombre del integrante
	Horario de trabajo
	Días de trabajo
	Horas de trabajo por semana

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6.- ¿La IOCP está inscrita ante el Registro Federal de Contribuyentes?

	Si
	(      )
	¿Bajo qué régimen?
	

	No
	(      )
	
	


7.- ¿Cuáles son las condiciones actuales de los bienes que le (s) proporcionó el Servicio Nacional  de Empleo?

	(      )
	a) están completos y sin descomposturas

	(      )
	b) están   completos,     pero     están     descompuestas    las    siguientes máquinas, herramientas o equipos:

	
	

	
	

	(      )
	c) están completos   y además se dispone de herramientas adicionales que ha comprado por   su cuenta

	(      )
	d) Le faltan algunos bienes   porqué:

	
	(     )
	Los extravió
	

	
	(     )
	le fueron robados  (¿presentó acta de robo?)      si(  )      no(  )

	
	(     )
	los vendió

	
	(     )
	los empeñó

	
	(     )
	Otro especifique:

	(      )
	e)  Ya no cuenta con los bienes. Indique qué hizo con ellos:

	
	


 En el caso de las causales b), d) y e), el SNE deberá proceder conforme al apartado 8.3.7 del manual correspondiente y los compromisos establecidos en el Acta de entrega-recepción de bienes en custodia.
8.- ¿Los bienes que le (s) entregaron son los que usted (es) solicitó (aron)?

	Si
	(      )
	
	

	No
	(      )
	¿Por qué?
	


9.- La calidad de los bienes que recibió (eron) la considera (n):

	(      )
	Buena

	(      )
	Mala

	(      )
	Regular


ESTA SECCIÓN DEBERÁ SER EVALUADA Y LLENADA POR EL SNE
10.- Detectó que se requiere (n) capacitación para un mejor desarrollo de la IOCP? 

	Si
	(      )
	¿En qué área?
	

	No
	(      )
	
	


10.1.- ¿Se canalizó a alguna instancia de fomento productivo?  Si  (  )      No    (   )

11.- ¿Se detecta que los beneficiarios cuentan con las condiciones adecuadas y necesarias para la operación de su proceso productivo? Esta sección deberá cotejarse con lo asentado en el perfil de la IOCP

	SI
	NO
	
	COMENTARIOS

	(    )
	(    )
	Local, espacio físico:
	

	(    )
	(    )
	Máquinas:
	

	(    )
	(    )
	Herramientas:
	

	(    )
	(    )
	Equipo:
	

	(    )
	(    )
	Material:
	

	(    )
	(    )
	Otros, especifique:
	


12.- Durante la visita de seguimiento que se realizó para observar las condiciones de los equipos y herramientas, se encontraron, en su caso, las siguientes anomalías y se hicieron recomendaciones:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

13.- Anexar el control de ingresos gastos entregado por el SNE (Deberá ser llenado con el resumen semanal

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

COMENTARIOS GENERALES: Anotar aspectos relevantes relacionados con la operación de la IOCP que fueron detectados durante la entrevista (utilización del equipo, participación de los integrantes, entre otros________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
El presente documento se firma bajo protesta de decir verdad 

	

	Nombre, firma y cargo  del 

Entrevistador del SNE 




	
	
	

	
	Nombre y firma del representante de la IOCP
	


	
	
	

	Nombre y firma del beneficiario (2)
	
	Nombre y firma del beneficiario (3)

	
	
	

	Nombre y firma del beneficiario (4)


	
	Nombre y firma del beneficiario (5)


Nota: Este cuestionario debe aplicarse por única vez, a los cuatro meses, después de la entrega de los bienes en custodia.
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