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	N° Solicitud:
	
	Recibida por:  
	
	Fecha
	Día
	
	Mes
	
	Año
	


	Datos personales
	Tipo de capacitación

	Nombre del solicitante:
	
	Marque con una X el tipo de capacitación que desea recibir:

	Cargo:
	
	Gestión del Conocimiento (KM)
	
	Entornos Virtuales
	

	Dependencia:
	
	Creación de Objetos Virtuales
	
	Gestión de Proyectos
	

	Sede:
	
	Herramientas Institucionales
	
	Diseño Web
	

	Correo:
	
	Herramientas Web 2.0
	
	Moodle
	

	Celular:
	
	Otra:
	


	Descripción de la capacitación:
	
	Número de Personas a capacitar:

	
	
	1 – 10
	11 – 20
	21 – 30
	31 – Más

	
	
	
	
	
	


	En este campo, describa el lugar, fechas y horas disponibles para la capacitación:  
	Observaciones Generales

	Disponibilidad para la capacitación
	

	Fecha
	Día
	
	Mes
	
	Año
	
	Hora
	
	

	Duración
	
	Lugar
	
	


	Evaluación de la Capacitación

	Metodología
	Excelente
	Bueno
	Aceptable
	Malo

	Los contenidos de la capacitación fueron suficientes para alcanzar los objetivos propuestos
	
	
	
	

	La capacitación fue relevante y útil
	
	
	
	

	Material
	
	
	
	

	El contenido fue oportuno y de calidad
	
	
	
	

	La capacitación fue suficiente para implementar los conocimientos en su trabajo
	
	
	
	

	Capacitadores
	
	
	
	

	Los tutores dominan los temas tratados
	
	
	
	

	Los tutores tienen dominio de grupo
	
	
	
	

	Organización
	
	
	
	

	La organización de la capacitación y el soporte logístico fueron apropiados.
	
	
	
	

	La capacitación cumplió con el horario programado
	
	
	
	

	Sugerencias:
	


Se firma a conformidad con la capacitación realizada por parte del Centro de Gestión del Conocimiento
___________________________________________ 





       ________________________________________________________
            Firma  Solicitante 
             

                                                                                         Analista de Gestión del Conocimiento
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