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 GESTION DE FORMACION PROFESIONAL INTEGRAL

Formato de Planeacidn, Ség’dlmientu y Evaluacion de Etapa Producth-ia

1. Informaclén general

Reglonal:

Caldas

Centro de Formacldn:

Cenlro de Procesos Industriales y Construccidn

Datos del{de I'a_) Aprendiz .

: T eskon Il & o \a da
Programa de Formacién: 60 Geston . lf\,k c]ro(i e Caug FICHA ’28 L'-_,} L{ qq
: ~edlo amlgiente Y SST A8
Modalidad de Formacidn: Presencial X : Virtual ( .J\ Distancia |
Nombre Completo: ‘ (@ VAl \\_ Q AG}U E t LO bé’ mei
Tarjela de édula de . Cédula de Permiso especial | Nimero libreta
Tipo de documento: NP identidad cudadanfa Capulzolglua entranjeria permanentie militar {si aplica)
X

N* de Identificacidn:

1002543693

Teléfono {fijo/mdvil):

3148316119

. |Correo elecirénico

personal:

Correo electrénico
institucional:

&amluoclu dﬂ-[o ‘\ O ac) mca_“ ~Cowt-

Alternativa de elapa

“|productiva registrada:

Fecha de Registro en

' |1SofiaPlus:

Conlveido de Afwen&nzc‘] Q

Datos del(de la} Instrucior(a)
con rol de seguimiento:

Nombre:

Dora Nidia Chalarca Carlés

-+ |Tipo de documenlo: cc
N* de Identificacién: 30338775
Teléfono (fijo/invil): 3147377043

Correo electrdnico

Institucignal:

dnchalarca @sena.edu.co

‘|Correo electrénico alterno:

dn1176@holmail.com

_|Teléfono {fijo/mévil):

606-8717973

Datas del enta Calormador
{lefe Inmediato o Tutor(a)® y
empresa u organizacién)

Nombre empresa o entidad

Clinica San [uan de Dios.

coformadara: \
Direccién: cque q Q., _# 628 _20

¥90801+4494s5-9

Correo electrénico
organizacional o

* [Institucional:

A

Nombre del jefe inmediato/
colormador del{de la)
aprendiz/ftutor{a):

Cargo:

iana Ca olina Ard;!

Q.

Geshion de la Calided

Correo elecirénico
arganizacional o
Institucianal:

caelidcd memnrcales @ cliea son\uor\&e D). camco

| Teléfono (Miju/mdvil):

342 8FO6SS.

Nombre alro contaclo:




-|Carreo electrdnico

organizacional o
Institucional:

NoA

* Tutor{a): resolucién 0623 del
12020 y 3546 del 2018.. -

“Persona en situacién de'”
discapacidad
(Si aplica).

visual, entre gtros):

Tetéfono {fijo/maovil): N.A
Nombre de la pf.grsnna que |y
. |asiste al aprendiz:
Tipo de asistencia
‘|{Lenguaje de sefias, apoyo  |N.A

2, Planeacidn de etapa productiva Se realiza por una unica ver)

Visita - momento N* 1 - Planeacién de la Etapa Productiva

Fecha inicio Etapa Productiva:
{DD/MM/AA)

8 /os Jz2025

Fecha Fin de Etapa Productiva:
(DD/MM/AR)

2/11)a02s

Alternativa de Etapa
Productiva:

Corato deo
Mavendizc\e

Haorarig:
{Indicar si es diurno, nacturng,
dias de la semana y la hora

Diwwino.

2% 03

DIA/MES/ANQ; de forma Presencial _X_ o Virtual ___

N
Ciudad_Manizales Y [ec‘ha concertacién actividades: |

Caoncertaclén plan de trabajo duranle |a etapa productlva del aprendlx

Actividades a 'Des_arrultar:

Relocione los actividades
que elflo) oprendiz va a
reglizar segun lo acordado
con el ente coformador.

'\(Estas deben corresponder

al Perfil del egresodo
establecida en el progromo
de farmacion que el
aprendiz estd
desarrolando)
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Evidencias de Aprendizaje’

Describa las evidencios que
se van a generar, de
acuerda o los octividedes a

"|desorroftar

EVIDENCIA DE LAS BITACORAS
PLANES DE TRABAJO
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
FOTOGRAFIAS

Competenclas a Desarrollar

Escajo y transcriba los

"|competencios TECNICAS

del programa que planeo
desarrollar de acuerdo a
las octividodes o realirar,
estas deben ser ol menas
dos (2)

Resultados de aprendizaje de etopo practica.

Resultados de Aprendizaje :

Relacione el o los resultados
de oprendizaje de las

.|eampetencios que von @

desarrollarse

APLICAR EN LA RESOLUCION DE PROBLEMAS REALES DEL SECTOR PRODUCTIVO, LOS CONOCIMIENTOS, HABILIDADES ¥
DESTREZAS PERTINENTES A LAS COMPETENCIAS DEL PROGRAMA DE FORMACION, ASUMIENDO ESTRATEGIAS ¥
METODOLOGIAS DE AUTOGESTION

De Ml © MVa‘el 0 ga‘me rd

©\ Sels

Nombre y firma M(de la) Aprendiz

N4

Nombre y Firma del ente Caformador
{lefe Inmediato o Tutor(a)* empresa u organizacién)

' &a{éy/mac

Nombre y firma instructor(a) con rol técnico (Si es del caso)

}4 Nidia Chalarca Cortés
(Inslructur con Yol de seguimiento a etapa productiva)




