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       Región Educativa: __________________________      Nombre de la actividad: _ Estrategias didácticas para la resolución de problemas en Matemática de I y II ciclos                     
       Sede en que se imparte ​_______________________Fecha de inicio: ________________           Fecha de finalización: _________________
	
	Cédula Nº
	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Nombre Completo
	Nº teléfono habitación
	Nº teléfono 

 celular 
	Puesto
	Especialidad
	Circuito Educativo
	Institución donde labora
	Teléfono 

institucional
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	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
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	24
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	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre del facilitador(es): _____________________________________________________________________________   Fecha: ________________________        
NOTA IMPORTANTE: Tanto el nombre como los dos apellidos deben aparecer legibles, completos e igual a la  cédula

DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIO CIVIL

CENTRO DE CAPACITACIÓN Y DESARROLLO (CECADES)
INSTITUTO DEDESARROLLO PROFESIONAL ULADISLAO GÁMEZ SOLANO

DIRECCIÓN REGIONAL: ____________________SEDE DE LA CAPACITACIÓN: ______________
ENTIDAD RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD________________
REGISTRO DE ASISTENCIA

1. Nombre de la actividad: Estrategias didácticas para la resolución de problemas en Matemática de I y II ciclos 

2. Fecha: _______________     

3. Horario: ______________.    4. Periodo:    Mañana (  )  Tarde (   )

5. Nombre del(os) Facilitador (es): _______________
6. Nombre del coordinador: __________________________________________________________________

	#
	No. de cédula del participante
	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Nombre Completo
	Firma
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	26. 
	
	
	
	
	

	27. 
	
	
	
	
	

	28. 
	
	
	
	
	

	29. 
	
	
	
	
	

	30. 
	
	
	
	
	


7.OBSERVACIONES:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________
Firma del Facilitador
NOTA: Es responsabilidad del facilitador garantizar la veracidad del presente registro
DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIO CIVIL

CENTRO DE CAPACITACIÓN Y DESARROLLO (CECADES)
INSTITUTO DEDESARROLLO PROFESIONAL ULADISLAO GÁMEZ SOLANO

FOCAP-2
EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN DE PERSONAL

-PARTICIPANTES-
El objetivo de la información solicitada es conocer su opinión con respecto a la actividad en que usted ha participado. La información será usada confidencialmente y servirá para el mejoramiento de la misma.

Nombre de la actividad: __________________________________________________________________________                                      
En la columna RP (resultado porcentual) indique, según la escala de 1 a 100, el valor que a su juicio corresponde al grado de cumplimiento o satisfacción del ítem respectivo. 
Grupo No. : _____________
I.
ASPECTOS GENERALES

                                                        

                         RP
1. Cumplimiento de los objetivos y desarrollo del contenido temático establecidos en el programa...................       _____

2. Importancia y aplicabilidad de los conocimientos habilidades y actitudes obtenidas, para el 

     desempeño de las funciones y tareas asignadas a su cargo ..........................................................................      _____

3. Duración de la actividad en relación con el contenido y profundidad de los temas desarrollados....................     _____

II.
METODOLOGÍA, RECURSOS Y MATERIAL DIDÁCTICO

4. Pertinencia de los métodos y técnicas de enseñanza utilizadas (exposiciones magistrales, prácticas,

    trabajos grupales, debates, demostraciones y otros) con respecto a los objetivos y contenido temático 

    del programa .......................................................................................................................................................     _____

5. Utilización de recursos audiovisuales (videos, transparencias, diapositivas y otros) con respecto

    a los requerimientos del desarrollo del programa ..............................................................................................      _____

6. Calidad de la presentación, precisión y nitidez de los materiales impresos.......................................................     _____

7. Aplicación de métodos de evaluación -si los hubo en relación con el contenido temático del programa..........     _____

III.
COORDINACIÓN Y SERVICIOS DE APOYO

8. Organización general de la actividad de acuerdo con los requerimientos para el desarrollo del  programa.....     _____

9. Cooperación y apoyo generales brindados por el coordinador para el desarrollo de la actividad.....................      _____

10. Calidad de los servicios adicionales recibidos (transporte, refrigerios, teléfono, papelería, utensilios y otros) 
      en   relación con las necesidades de la actividad .............................................................................................     _____

IV.
OPINIÓN GENERAL SOBRE LA ACTIVIDAD
11. ¿Qué temas u otros aspectos recomienda ampliar, incluir o suprimir?

_______________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
12. ¿Qué otras sugerencias o recomendaciones propone para el mejoramiento general de la actividad?

______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
13. Fecha: _________________________

DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIO CIVIL

CENTRO DE CAPACITACIÓN Y DESARROLLO (CECADES)

INSTITUTO DEDESARROLLO PROFESIONAL ULADISLAO GÁMEZ SOLANO


FOCAP-3

EVALUACIÓN GENERAL DEL(OS) FACILITADOR (ES)

-PARTICIPANTES-
El objetivo de la información solicitada es conocer su opinión con respecto a la actuación general del facilitador (es) que impartió la actividad.

Nombre de la Actividad: Estrategias didácticas para la resolución de problemas en Matemática de I y II ciclos
Grupo No. ________________
Nombre del(os) facilitador (es): ___________________________________________________


    





           ___________________________________________________

En la columna RP (resultado porcentual) indique, según la escala de 1 a 100, el valor que, a su juicio, corresponde a cada uno de los aspectos consultados. 

	ASPECTOS GENERALES


	Facilitador 1

Nombre:    

	Facilitador 2

Nombre:    

	Facilitador 3

Nombre:    

	Facilitador 4

Nombre:    


	1. Dominio de los temas y el cumplimiento del contenido temático del programa

	
	
	
	

	2. Dominio y aplicación de métodos y técnicas de enseñanza

	
	
	
	

	3. Capacidad para motivar a los participantes y despertarles interés por la materia

	
	
	
	

	4. Capacidad y disposición para resolver dudas y atender comentarios de los participantes

	
	
	
	

	5. Organización y disciplina para el  desarrollo  del programa  

	
	
	
	

	6. Puntualidad demostrada  

	
	
	
	

	7. Fecha


	
	
	
	


DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIO CIVIL

CENTRO DE CAPACITACIÓN Y DESARROLLO (CECADES)

INSTITUTO DEDESARROLLO PROFESIONAL ULADISLAO GÁMEZ SOLANO

FOCAP-4
RESUMEN DE EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN

En este formulario el coordinador de capacitación debe indicar los promedios finales de la evaluación efectuada por los participantes en los formularios FOCAP-3 y FOCAP-4. En la casilla RPP  debe anotar el resultado porcentual ponderado obtenido para cada conjunto de ítemes. Una vez indicado lo anterior, debe consignar en los espacios respectivos el promedio total ponderado y su correspondiente calificación cualitativa, según la tabla incluida. 
A.
INFORMACIÓN  GENERAL
1.
Nombre de la actividad: ______________________________________________________
2.       
Grupo No. _______________

3.
Fecha de inicio: __________  4. Fecha de conclusión: ___________
5.
Modalidad:       (  ) Aprovechamiento   (  ) Participación                 
6.
N° de horas: __________ 
7. N° de participantes: __________
8.
Coordinador: ____________________________________________________________

	Insuficiente
	  Regular
	   Bueno
	  Muy Bueno
	 Excelente

	10-59.99 %
	60-69.99 %
	70-84.99 %
	85-94.99 %
	95-100 %


B.
EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD












        RPP

I.
Aspectos generales (50%) .......................................................................... 
      _______
II.
Metodología, recursos y material didáctico (35%) ......................................  
      _______
_
III.
Coordinación y servicios de apoyo (15%) ...................................................       _______

PROMEDIO TOTAL PONDERADO _________    CALIFICACIÓN CUALITATIVA   __________ 
C.
EVALUACIÓN DEL(OS) FACILITADOR(ES)
	ASPECTOS GENERALES


	Facilitador 1

Nombre:    

	Facilitador 2

Nombre:    

	Facilitador 3

Nombre:    

	Facilitador 4

Nombre:    


	1. Dominio de los temas y el cumplimiento del contenido temático del programa (25 %)

	
	
	
	

	2. Dominio y aplicación de métodos y técnicas de enseñanza (20%)

	
	
	
	

	3. Capacidad para motivar a los participantes y despertarles interés por la materia (20%)

	
	
	
	

	4. Capacidad y disposición para resolver dudas y atender comentarios de los participantes (15%)

	
	
	
	

	5. Organización y disciplina para el  desarrollo  del programa (15%)

	
	
	
	

	6. Puntualidad demostrada (5%) 


	
	
	
	

	7. Fecha


	
	
	
	

	Promedio Total Ponderado
(PTP)

	
	
	
	

	Calificación Cualitativa
( CC )

	
	
	
	


                      __________________

____________________________

Fecha


                   Firma del Coordinador

	Dirección General de Servicio Civil
	Dirección Regional:
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	Centro de Capacitación y Desarrollo
	Sede de la capacitación:  
	

	Instituto de Desarrollo Profesional Uladislao Gámez Solano
	Entidad responsable de la actividad:  
	

	
	
	FOCAP - 5
	

	 
	 [image: image2.png]



 
	INFORMACIÓN SOBRE PERSONAL CAPACITADO Y FACILITADOR(ES)
	

	 
	
	1.NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:  __________________________________________________________________________________________

	 
	
	2.MODALIDAD:                                                 3. DURACIÓN EN HORAS:_______________        6. FACILITADOR(ES):  _______________________________________________
      Aprovechamiento (     )  Participación (     )                                                                                           7.CALIFICACIÓN GENERAL DE LA ACTIVIDAD*1/ PTP:  ________  CC: __________
4. FECHA DE INICIO: ________________   5. FECHA DE CONCLUSIÓN: _____________          8.CALIFICACIÓN GENERAL DEL FACILITADOR (A) *2/ PTP:  _____  CC: _________


	 
	APELLIDOS Y NOMBRE COMPLETO DEL PARTICIPANTE
	No. DE CÉDULA DEL PARTICIPANTE
	CALIFICA-CIÓN
	HORAS EFECTIVAS DE ASISTENCIA
	INSTITUCIÓN
	CIRCUITO EDUCATIVO

	1
	 

 
	
	 
	 
	 
	 

 

	2
	 

 
	
	 
	 
	 
	 

 

	3
	
	
	
	
	
	

	4
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	9
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	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	

	
	Firma del facilitador

	
	Total Hombres:
	
	*1 DATOS OBTENIDOS DEL FOCAP 4 Apartado B /  PTP: PROMEDIO TOTAL PONDERADO / CC: CALIFICACIÓN CUALITATIVA

	
	Total Mujeres:
	
	*2 DATOS OBTENIDOS DEL FOCAP 4 Apartado C /  PTP: PROMEDIO TOTAL PONDERADO / CC: CALIFICACIÓN CUALITATIVA

	
	Cupos perdidos*3
	
	*3 Cupos perdidos: Anotar la cantidad de cupos de la actividad de capacitación que por diversos motivos se perdieron (incapacidades o,  abandono del curso.  Cuando se cuente con lista de matrícula agregar al número de cupos perdidos los  ausentes).  

bandono del curso.  Cuando se cuente con lista de matrícula agregar al número de cupos perdidos lo ausentes).


Focap 5
INFORMACIÓN DEL(OS)  FACILITADORES(ES)
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: _____________________________________________________________________

 FECHA DE INICIO: _______________________________

 FECHA DE FINALIZACIÓN: __________________________

	NOMBRE DEL(OS) FACILITADOR (ES)
	No. DE CÉDULA 
	TITULO O ULTIMO AÑO APROBADO
	INSTITUCIÓN O EMPRESA EN QUE TRABAJA
	CALIFICA-CIÓN  CUA-LITATIVA*
	No. DE HORAS EFECTIVAS DE INSTRUCCIÓN
	TELÉFONO
	CORREO ELECTRÓNICO

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


     (*) DATOS OBTENIDO DEL FOCAP-4
___________________________________



_______________________________________

                       

  FECHA 
               



    
 NOMBRE Y FIRMA  DEL JEFE O










   
         COORDINADOR DE CAPACITACIÓN
Registro de participantes para uso del 


Instituto de Desarrollo Profesional.
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