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o T FORMULARIO DE INSCRIPCION
b, CAPACITACION FASE 'Y No.____
e ASISTENCIA TIECNICA FASE Ii
BATQS DEL CURSO
CONVENIO No. 1117 de mayo 11 de 2021 FECHA: O # !Oﬁ !10'), 'I
FEGHA DE INICIO: b 27 MM OF aa 10?,1 FECHA DE TERMINACION: DD MM AA

NOMBRESYAPELLEDOSL fi uz&rg Mrfm o (ru 3.

pocumenTo DE IDENTIDAD: LY G BT 2 6L exPeDino en: (5 @@ ;k)ca

FECHA DE NACIMIENTO: DIA 1§ MES §O AR0 1493y  epap: ’:[é LUGAR DE NACIMIENTO: W1 Shﬁ Lo

pireccion: Vevreda Serna

TELEFONO FIJO;
ceLar2S0 7. 39 149
EXPERIENCIA EN CONFECCION PRENDAS DE VESTIR S _,'&_ NO CUANTO TIEMPO? E (v} ‘1*']‘ Cnd
NOMBRE DE LA UNIDAD PRODUCTIVA ASOCIATIVA: JORNADA:
MUNICIPIO M b '*'Yp’\ \'0 TIPO DE ESCOLARIDAD: Marcar a conltnuacion con una X
CARACTERIZACION DE LA POBLACION
- NIVEL DE TIPODE GRADC o Mo
1. Ninguna ESCOLARIDAD | ESCOLARIDAD ARDS
2. Discapacitada
3, Indigens 2 ®f
A Afrocoiombiana " A Ertre TPRIMARIAY 9
e BAKIOA RESICA Grado BACHILLERATO
B.ROM )'\
7. Cabeza de hogar b3 AGADEMICA
8 LGTBI 10 A 11 Grada de
9 Raintegrada el COMERCIAL BACHILLERATO
10, Migrarte TECNICA
TECNICO
11.Otra  Cual O PROFESIONAL
SUPERIOR Entra 1y 4 ARQS
TERRITORIALIDAD TECNOLOGO
1. Urbana
2, Rural
NOMBRE DEL PROFESIONAL A CARGO: UNIVERSITARA | PROFESIONAL Entre 1y 8 AROS
TELEFONO:
NOTA:
La inscripeidn tiene vélidez de 5 dias después de haber iniciado el curso.
Suministrar fotocopia de la cédula de ciudadania y soporte de afliacién a salud.

Con mi firma cartlflcn qus conozco la infetinacién y acepto las condiciones del curso, consignadas en el documento

&

FIRMA DEL ASPIRANTE
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ASPECTOS RELATIVOS At CURSO DE FORMACION Y ASISTENCIA TECNICA
CONVENIO No. 1117 de mayo 13 de 2021

FASE |
CAPACITACION.
-FORTNECIMIENTO TECNICO PARA GENERACION DE CAPACIDADES EN 1A PRESTAC!&N DE . SERWCIOS PARA LA
CGNFECC!ON DE INSUMOS MEDICOS Y/O PRENDAS DE VESTIR CON LA IMPLEMENTACION DE PROTOCO!.OS DE

BIOSEGURIDAD

NONMBRE QEL CURSC:. CAPACITACION IN LA LLABORAGISN Dt INSRMDS ?‘r‘;ﬁ IC00 Y PRINDAS BT VIITIR para 4 Munidipios .‘u’éra e Arés
Metiopolitana Centro: Dccicfentw Mistrats, Apia, Santuario ¥ Belén de Umbria {10 hnrasfdia por cada iinidad produr:tiva asogiative; desam)ﬂadas eri das'
jomadas de 5 horas con 10 personas pnr jomada e acuerdn con los. prctoco[css de binssguridad exigidos por la normativa, para fa atencin de 20

1. Fecha de inicio de |2 capacitacion 1de junic de 2021
2. fecha de terminacion de ia capacitacidn: 30 de julio de 2021
14, tiempo totel de fase lectiva: 43 gias

5 horas por dia por grupo de 10 personas
4. Horario de clases: Grunos turne de la mafiana: (7:30 am. 2 12:30 prn}

Grupns tueno de {a tarde: {£:00 p.m.a 660 pm).

Para las personas gue se incorporen al curse despuéds de la facha oficial de inidoe de la
capacitacidn (1 de junic de 2021), si sa considera necesario previa validacién de los instructores o
5, Tiempo de capacitacion suplementario; fesponsables de fa capacitacion, dichas personas tefidran que cursar un tiempo suplementario de

faprrmacian a}ustﬁﬁﬁusa o lon tuenos dirnf\n!ha\ha .Piv\g nidae por Inr tamirfadme el rbiveme aeneionbues

Thhie St | AAE st JPE sl i 7 APl AT ot i RE T
¥ @ los protocolos de bioseguridad.

£. Dias de clase: Oe lunes g sabado.

Municipio: Mistratd
7. 5itio de recepcitn de clases dispuesto por el Direccidn: Calle 1 N.1-44
Departamento de Risaralda o Munitipic beneficiario: | Corree electronicotasodesmi@gmail com
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FASEli
ASISTEN CIA TECNICA PARA LA GENERACION DE: INGRESOS -

DISENC E iMPLEMENTA{:!éN DE UNA ESTRATEGIA DE DESARROLLO DE PROVEEDORES PARA UNIDADES PRODUCTIVAS.
ASOCIATIVAS EN LA PRECTACION DE SERVICIOS PARA LA COMRECCION. DE INSUMGS MEDICOS ¥/ PRENDAS DE VECTIR,

CON POB!ACIﬁN BEﬂEFlCIARIA EN: SITUACEL')N DE VULNERABILIDAD Y/O ENFOQUE DE GENERO EN 4 MUNICIPIDS FUERA
‘DEL AREA: METROPOLITANA CENTRO OCCIBENTE* MISTRATO; APiA, SANTIUARIO y BE LEN DE UMBRIA, -

Asistenciatécnica o-visitas técnicas pars. &' mptementauon de ba. estrategia de desatrolio da pm\feedores para cadd sinidad productiva asouatwa de .
acuerdn COn Ios raqueﬂmtentus de una; em;xresa anda apmbada por el Ccamite Técnico para fa prestatién de servicios e Ja elaboracsn. de insumos

1. Fecha de inicio de 1z asistencia técnica Z de agosto de 2022

2. Fecha da terminscion de ks asistencia tecncar 30 de ortubre de 2021

#. Tiempo total de ssistencia téonica a participantes: | 2 meses

Turnos sugoridos:

4, i i il i ia técnica: .
Hotario para el desariolo de fa asistencia bécnlca Grupos tugno de fa mafiana: {7:30 a.m. a 1230 pm}

Grupes turno de Ja tarde:  {1:00 p.m. & 6:00 pm).

8. Dias para el desarsollo de 45 asistencia téenica: De lunes a sdbiado.

Newranta aste narindn da wisitac de acictencis téonica, ron bage an fag nogectadoney actablocidoe con amprasa o emprezas ANCLA da fa ragidn, s
gestionars para cada Unidad productiva asociativa ingresos peor prestacion de servictos de acuerdo con el nivel de productividad de fas participamtes,
Bie igual manera, se implementardn los siguientes procesos:

»  Estapdarizacidn de procesos de produccion.

*  Control de calidad de la produccion, manejo de tiempos de entregs,

»  Trazabilidad de tareas de produccitn,

»  Seguimiento de niveles de productividad.

+  identificacian de formas de pago.

#  logistica do entrega de productos, materia prima & insumas.

NOTA: (= unidad praductive asociativa, deberd implementar las recomendaciones que los profesionales en ias dreas juridica, tibutaria, contable y
fitanciera realicen con ) propasito de numplir con los requerimientos de [z empresa ANCLA,

1. Las participantas deben conocer y aplicar tanto en fa FASE | come Ia FASE It el Manual de Convivencia implementado por [a Fundacidn TAC-
TiVA en los procesas de formagién y asistencia téenica, de manera especifica deben implementar las instrucciones plasmatdas en el articulo N.
11 del manual “Instrucciones Protocolos de bioseguridad por COVID-19",

2. Despuss de tres (3) dias de NO asisiencia sin justificacidn, la participante NO podrd cantinuar con el cursa,
3. 1as participantes seleccionadas para hacer parte de la FASE | de capacitacién, ingresar a un proceso de formacidn a través de cursos cortos

que les permitird la sdquisicion de cornpetencias duras y blandas. El ingresa al cirso no genera ningdn tipe de contrato de trabajo, vincuacion
iaboral, v compromiso de gestion del misma con |2 FUNDACION TAC-TIVA.
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Durante e} proceso de formacitn o FASE ! de capacitacién, [z participante podrd acceder a un incentivo a |a formacisn de 55.000/déa asistido.
Ea asistencia serd validada frente 2 planillas de asistencia y se pagard como un intentivo 2 ja formacién sélo fos primeros 43 dfas por fa
Fundacion TAC-TIVA

Lot Incantivos z lz zapzoitacidn ontvegados 2 cade una de fue baneficladas por diz asistide {2 dias) por dos {2} meses pare cade unidad
praductiva asociativa; serdn cancelados cada mes a las participantes cont un porcentaje minimo de asistencia def 75% (18 dias por mes) se
revisaran que las inasistenciss presenten justas causas. Los dias en que fa participante presenie ausentismo o inasisiencia at curse no serdn
reconotidos para of pago del presente incentive. s importante resaltar gue los dias sibados se desarroilaran jernadas de formacior:
cormplementarias vitales para la formacidn integral de Jas beneficiarias, por fo que dicha asistencia serd verificada con mayor énfasis.

Se tendrd una Péliza contra accidentes para cada beneficiaria con cubrimiento por dos {2) mieses de farmacidn o capacitacién.

Con |z firma del presente documente, la participante autoriza ef tratamiento de datos personales a iz Fundacidn ACTITUD PRODUCTIVA PARA
£L DESARROLLD TAC-TIVA para fines académicas de acuerdo con i3 izy de tratamiento de datos persenales efectuado en territorio colombiano
{Ley 1581 de 2012, Reglamentada parcialments por ef Decrato No.1377 de 2013} de la misima manera la participante autoriza la toma de
registros forograficos, videos, v fa realizacion de publicaciones gue tengan fines relacionados con l2 generacidn de evidencias ¥ resultados
positivos alcanzados con la intervencidn social y productiva recibida durante 1 FASE Ly 1 por la participante consiente de gue por éste motiva

ng recibird ninguns contraprestocion.

La participante. del presente proceso de formacion téenica o FASE | de capacitacion y FASE 11 de asistencis téenica pars 1a generacion de
ingresas, deberd asistir a fos procesos de formacidn y ensefianza pedagdgica impartida por fa ESCUELA DE UDERAZGO PARA LA MUJER, a5t
comao las relasionadas con la implementacion de protocolos de bioseguridad, de acugrdacon programacidn y requerimionto previo,

GENERACION DE INGRESOS FASE I: Es importants resaltar gue de atuerdo con el desempefio integral de las participantes durante su
formacion o FASE | de capatitacin, se podrin generar ingresos considerados como victerias tempranas en el desarrolic de negocios o
encadenamientos productivos jos cuales previe cumplimiente a los requisitos de calidad, fempos de entrega y recibido a satisfaccion por parte
de La{s] empresa(s] ancla{s). Por tanto, seran les UNIDADES PRODUCTIVAS. ASOCIATIVAS, gulznes definan la compensacion de éstos recursos
para sus participantes,

GEMERACION DE INGRESOS FASE il: Es importante aclarar, que la Fundacidn TACTIVA, como entidad operadora del esnvenio N. SDE-CDCA-
CO04-2001 en la TASE N asstendia Wonia pare la generacidn de ingreses, secvivd como faclitadors para & Gesarrolio de procesas v
procedimientos establecidos en el convenio an mencion; por tanto, 12 Fundacién TAC-TIVA no es Ia entidad responsable de contratar con lals)
empresals) anclals), ni con fas participsntes dei proyecto, siendo lo antesior de tompeiencia de las UNIDADES PROTUCTIVAS ASQCIATIVAS,
quienes seran las encargadas de cumplir con fas obligaciones juridicas, técnicas, financieras y administrativas que se deriven de Jos negocios
inclusivas o encadenamientos productivos que se gastionen a través del convenie.

Laida teda ta anterior informacian y despejatia cualquier duda al respecto, on Iz firma det presenta documento, acepto que no tehgo derecho
a recibir compensacidn, ni reconogimiento alguna de cualguier tipo en relacidn con cualguier se que 2 Fundacion hags de las imagenss,
videns, escritos, y demds datos personales comparticdos.

£n caso de requerir acceder, rectificar o saliciter la supresién de jos datos gersamales gue he proporcionado, cuando ello ses posibie al no
existir una relacion contractual o legal con la FUNDACION TAC-TIVA, tratarse de informacidn que no guarda relacidn con mi actividad
profesional o faboral, podré realizar Is solicitud al siguiente corren efectronico tactivafundacion@gmail.com o a l2 siguiente direecidn de

muras o vl e d 1o ™ Mje K £ 3D o N e
corvespondennia Calle S B N. 532 Cade Grmazs.

He leido Jos anteriores aspectos relativos al curso, las cuales acepto voluntararmente con 1z firma det presente docusmento
alos O} diss def mes de _ KU Y11 D del afto 2021

C/( g d l LA C Yv
FIRMA PARTICIPANTE

NOMBR&;C\&U$10 M\lﬂna CV?EJZ NUMERS GE CEDULA: 246 %%3 (’3 i
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FORMATO DE INDUCCION A LA ADECUADO CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE
' BIOSEGURIDAD

OBIJETIVO

Tomar las precauciones minimas necesarias para prevenir el contagio por virus COVID-19
entre compafieros y la asepsia de los insumos y mateiales destinados para la capacitacion.

INSTRUCCIONES:
Higiene y cuidado personal

— Lavarnos las manos cada tres horas (ver Protocolo)
— No tocarse la cara, no tocarse la boca, no tocarses la nariz, no tocarse los ojos
— llevar yfias cortas y bien cuidadas, recogerse el cabello completamente, no traer

puesto accesorios como aretes, pulseras, anillos, cadenas relojes, calzado cerrado
y de tacdn bajo.

— Si tose o estornida, cubrirse con el codo evitando tocar ojos, nariz y boca.

— Si tiene sintomas respiratorios y fiebre abstenerse de venir a laborar.

— Realizar desinfeccidn de las herramientas destinadas para la capacitacion, EPP y
limpieza y desinfeccion al ingreso vy al finalizar la jornada

— Mantener 2 metros de distancia entre cada persona

— Hablar solamente para lo estrictamente necesario y guardando distancia.

— Si presenta sintomas respiratorios y fiebre de 38°C o antecedentes sospechosos del
virus abstenerse de venir a estudiar, debe comunicarselo a la fundacidn TAC-TIVA

En el Ingreso ;: Elemento(s) de proteccidn(s)

— Cumplir con las condiciones antes de ingresar uso de protector respiratorio, ropa
adecuada para cubrir extremidades (piernas y brazos)

— Se toma la temperatura al 100% del personal que ingresa

-~ lavarse las manos.

En la salida: Elemento(s) de proteccion(s)

— Al salir guardar distancia de dos metros.

— Retirar el tapabocas antes de ingresar a su casa, témelo de las cuerdas no lo tome
de la tela y lavarlo inmediatamente o guardelo en una bolsa para luego lavarlo;
debe lavarse diariamente.

— Lavarse las manos antes de salir.




— Sihace uso del transporte ptiblico, guarde distancia de dos metros entre las

personas, hacer uso del tapabocas y en la medida de lo posible guantes de latex,
nitrilo o caucho.

Evitar la manipulacién del celular, pasamanos y barras de agarre y tocarse la cara,
Usar los lavamanos y otros sistemas de limpieza disponibles, desinfectar las manos
antes y despues de hacer uso del servicio, si observa que el bus esta mas lleno del
30% no se suba.
Evitar adquirir o recibir alimentos y otros elementos durante el recorrido. Sies
necesario usar efectivo, pagar con el valor exacto. Abrir las ventanas del vehiculo
para favorecer la ventilacién interna y garantizar que el aire fluya.

— Paraviajes cortos, caminar o usar bicicleta.

Limpieza y desinfeccion:

— Se exige desinfectar la herramienta y maquinaria destinada para la capacitacion al
ingreso y salidad de las instalaciones.

Reglamento:
— Se prohibe salir de las instalaciones durante la jornada de estudio
— Se prohibe consumo de alimientos v bebidas.

~ Se prohibe el uso de dispositivos electréonicos dentro de las instalaciones

Me comprometo a preservar mi salud y la de mis compaferos, cumpliendo con las normas
de seguridad establecidas, las cuales me fueron difundidas previamente.

nomeReLEGIBLE C (o b ra Mleng Crvz Girog
Cédula de Ciudadanfa_ 2L.M LB F 3 (LY

Autoriza el tratamiento de datos personales segun ley 1581 de 2012. Reglamentada
parcialmente por el Decreto No. 1377 de 2013

SiX NO__
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CUESTIONARI(_O PREVENTIVO COVID 19

1 :
Nombre: 'C' QG (q ‘M ;{"(“/T O NV

racTiva

'Jr."ﬁ.’:./’

Frente a la emergencia sanitaria que vive actualmente el pafs, por causa del Coronavirus COVID-19, en aras

a gran escala la propagacion del virus en el territorig

| 4 : d .
|1 Lugar donde estd realizando Cy estionario?

Y| ,.!
Municipio /11 < '\r 44
A

Asociacién

2- Por favor indique si en los Ultimos
(algunas afectaciones a su salud tales como:

___ Congestion nasal __ Fatiga

—_ Dolor de garganta ___ Fiebre

___ Dolor de musculos — Malestar general
____ Escalofrios __ Tos

—_ Dificultad para respirar

3- {Cuando iniciaron los sintoras? (dd/mm/aa):

/ /

‘4-i Actualmente tiene los sintomas anteriormenta
seleccionados? Si No

que tuvieran alguno de los sintomas del numeral unodela
presente encuesta? Si____ No
Lugar (trabajlo, hogar, otro.)

Fecha de contacto: (dd/mm/aa): _/

i

6 ¢Pertenece algin grupo de riesgo, tales como:

___Mayor de 60 afios

__ Hipertensién

___ Diabetes

— Cardiopatias

___ Patologia pulmonar

__ Enfermedad renal crénica
— Inmunosupresién

—__ Patologia hepatica

_ Esfumador

7- ¢Ha visitado en los Gltimos 14 dfas otras ciudadas?
Lugar e

8- ¢Ha tenido contacto con personas que hayan estado por
fuera del pais en los tltimos 14 dias? Si No
Pais del que viene la persona

Autoriza eiﬁtam?ento de datos personales segun ley 1581 de 2012. f%e_glamentada péﬁﬁ%te por &l DE% No.

1377de 2013.  SI_X, NO __

nacional y mitigar sus efectos, lo invita a realizar la siguiente encuesta, cuyo
_objeto es el de identificar condiciones propias de su salud y la de su circulo familiar:

‘aCuéntos mayores? _§  Parentesco H ¢ 1 > B |l
P I
14 dias ha presentada‘ |

5~ ¢En los Ultimos 14 dias ha estado en contacto con personas

Cédula: 2 4 L BT 2 bl
de prevenir y controlar

3-éHa tenido contacto directo con una persona diagnosticada con |

|

i COVID-19? si No _X ‘
iiﬂ—anve Con personas menores de 14 afios o mayores de 60‘
| afios? ¢ Cuantos menores? __ Parentesco [

11-¢Nombre de personas con las que ha tenido contacto los
! ultimos 10 dias? fecha y lugar.

| %"'!'.f.l’il vy Gureae M (L ::‘: - {(asS¢qg "491}& B*l
Deore Cheri e ~\eling Casg ™M re 26
Maving Rawverd = Ve in fow . Lot Maro b {
| Mang o] (p?\'}ﬂquPfc_.‘__ABﬁ(j Gt \3 @ \en ?\'"{.’izc 7
J Lacy L¥yZz o= H ertang = ( glop M ﬁr"’t‘ ,_,“'r
I Melen s Qamuer < SRINAG  ~ Tigadq. v bl g ‘“é
/Lo‘&- Mapria - nica = My drade M sc 5 {
(’i-’!{\l & P (’:L-o.l’!f'\c" A 'v”?r“é:u e Ll\/\M"iP‘:* g VV}IQ P 1 t
!3151;.}. Ciole= Vi » J-'C\.Sc{ _f:-]lqu/( 124
Jutiades \Neh 96 ~Sehrie w (-"-”».I.'C, 1 c'_‘.‘ o
{12- ¢Que temperatura tiene actualmente? :! YEEt

i 13- iconviven con personas que presten servicios de salud.? ‘|
ISi___ No_X ['
| Nota: En caso afirmativo de haber relacionado alguno de los |
! sintomas del numeral uno de I presente encuesta, se le advierte ‘
|que el mismo puede estar o no asociado a COVID-19, sin
‘ embargo, le recomendamos tener las siguientes precauciones:
|

¢ Usar tapabocas 0 mascarilla, teniendo en cuenta que se
deben cambiar diariamente.
Lavado frecuente de manos, minimo cada tres horas.
| *  Evite saludar de beso, de mano o dar abrazos.
‘ *  Altoser o estornudar use el pliegue del codo.
Estar a dos 0 mds metros de distancia en caso de convivir |
con mas personas. !
®  Evitar el contacto con adultos mayores,

!
i
14, -iEstd vacunado? si no _%_ primera dosis__ segunda
dosis ‘

- " - " / |
Yo C[GUA'Q M11G‘:1 < CF/«}‘?_ (J‘!chf identificado con!
cédula de ciudadania PASH A G autorizo el‘
|tratamiento de estos datos para efectos de identificacién y |

el‘

atencién oportuna de la emergencia sanitaria relacionada con
1

| Coronavirus Covid-19,

N
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MATRIZ DE INDICADORES Y COMPETENCIAS BASICAS

MUNICIPIO MI%'\'Y&'\D
UNIDAD PRODUCTIVA ASOCIATIVA ) /\* SODE M 5

NOMDRE BENEFICIARIA C[Qdé.ic; H\\ pace Crdz 6“’0"
CEDULA DE CIUDADANIA 246833 64

FECHA

HATRABAJADO EN UNA EMPRESA DE CONFECION? |s; v ]NO |CU§-'-? Nicol

El sigulente ejercicio presenta el estado inlclal de habilidades y conocimienta 1&cnico de las muleres selecclonadas para el proyecto, aplicando esta herramienta
denominada matriz de Indicadores y compelencias técnicas & cada beneficlaria. Dicha valldacion es presendal, en las instalaciones de cada unidad productiva
asoclativa y debe contar con evidencia de habilidades para la manipulacidn de maquinaria bisica de confeccldn, lo cual permite posterlormeante realizar un anafisls de
Ia curva de aprendizeje de la panicipante.

CAPACIDAD *
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4
Mo reconoce el [Tiene concepto  |Tiene concepto
Tiene concepto y
concepto, na Liene fbasico, no tiene 1a |bdsico, tiene tsne habllidad
habilidad habilldad habllidad basica

1 |R e el funcl lento de las maqui

2 |Tiene conocimliento de mancjo de mdquina Plana

3 |Tene conacimlento de mane|o de miguina Flleteadora

& |Tiene conocimiento de manejo de miquina Collarin

5 |Tiene conocimiento Je mane)o ds mAquina Ojaladora

& |Tiene conocimiento de manao de maquina Botonadora

7 |Diferencla y explica algunas caracteristicas del funclonamliento de las maquinas

8 |Conoce el slstema de producclén de la conlecclén

9 |Maneja la producelén hora 3 hora

10 |R e partes fund tales de las prendas a confecclonar

11 | Reconoce protocolos de blaseguridad de desinfeccln de miquinas y herramlentas

12 [1dentifica cual es la calidad en una prends de vestir

13 | Reconoce cuales son los companentes de maola calidad en una prenda

14 |Explica el por qué del mal funclonamlento de una méquina

15 |Explica como se puede reslirar una operacién en la miquina selecclonada

X< > x| % | X X[ XN <

16 |Identifics que méguina es adecuada pers la operacidn que requlere la prenda

para obtener el subtotal sume las "X" de cade columna y escriba el resultado

Multiplique el total de cads columna por ¢l imero de recuadro negro y escriba el
resullado
| 5ume los valores anterlores para oblener el puntaje totsl sobre fa actividad

Escaneado con CamScanner
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ALTITLD PROOLC TIVA BARMA KL
DESARE LD

ZOMA CERO: La persona no cuenta con los conocimientes y habilidades en confeceion, no
comprende los conceptos, no posee la estructura para una produccion en linea con (1 a 30 Puntos)
agllidad.

ZOMA BASICA: La persona posee conocimientos basicos estructurales de confeccian, que le
permiten empezar una etapa de capacitacion para potencializar los recursos que tiene y {31 a 45 Puntos)
tener una clara aplicacién de conceptos pasados y adquiridos.

ZOMA DE MEJORAMIENTO: La persona tiene la oportunidad de mejorar para lograr estar en

un nivel optime de confeccién y ser capaz de producir eficiertemente en cua lquier unidad (46 a 60 Purntos)
| productiva asociativa.

OBSERVACIONES EVALUADORES

(A PARTICIPANIE EAPYEShA No POSEER HARIITPADES
J%JJ__C.Q_N.QQJ_MLE-N—LQ:‘!—BAQICOS EN . MAQUINA PIANA,
o2 _lo  TANIC NO SE APLICH

PRUEBA 1sicA BN
MAGUINA

OBSERVACION EVALUADA

lp  PARTIcIPANTE MANIFLESTA NO PosetRr  NINGUN
CONOCI MIENTC BasIico

FIRMA EVALUADA

FIRMA EVALUADORES -
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