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SERVICIO PÚBLICO DE EMPLEO
PROGRAMA DE APOYO A LA INSERCIÓN LABORAL

EVALUACIÓN MENSUAL
Evaluación de Conocimientos, Destrezas y Conductas del Participante
Debe ser llenado por la persona que trata directamente con el Participante/Becario y debe tener el  Vo/Bo del encargado/a Recursos Humanos de la empresa.
=========================================================================
Nombre del Participante:	________________________________________________________
Ocupación que desempeña:	________________________________________________________
Nombre de la Empresa:		__________________________________________________
Dirección de la Empresa:	________________________________________________________ _____________________________________________           Teléfono: ______________________ 
Nombre del Representante Legal:____________________________________________________
Nombre de la Persona Encargada de la Supervisión:	_______________________________  

	FACTORES A EVALUAR
	EVALUAR
	OBSERVACIONES

	Asistencia
	
	

	Puntualidad
	
	

	Responsabilidad
	
	

	Selección y manipulación de equipos, herramientas y materiales
	
	

	Cumplimiento de las normas de disciplina
	
	

	Cumplimiento de las normas de seguridad
	
	

	Higiene en el área de trabajo
	
	

	Apariencia personal
	
	

	Relaciones Interpersonales
	
	

	Respeto a la autoridad
	
	

	Seguimiento de las instrucciones
	
	

	Organización y método de trabajo
	
	

	Aprovechamiento del tiempo
	
	

	Tolerancia a la jornada de trabajo
	
	

	Tolerancia a la presión de trabajo
	
	

	Aprovechamiento de los recursos
	
	

	Cuidado de los instrumentos
	
	

	Calidad del trabajo
	
	

	Velocidad
	
	

	Cooperación
	
	


Excelente (5), Bueno (4), Regular (3), Deficiente (2), Malo (1)




Observaciones: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recomendaciones:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma: ______________________________________			Fecha:    _______________________ Supervisor o Encargado Inmediato						

Vo.Bo. –____________________________________  
Encargado RRHH____________________________			Fecha:   ________________________
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