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Nº EXPEDIENTE Nº AF 

Nº GRUPO  

Nº ACTUACIÓN  

CIF EMPRESA 

ORGANIZADORA  

ENTREVISTA A PARTICIPANTE 
SEGUIMIENTO EX POST INMEDIATO 

A través del presente cuestionario se pretende obtener información sobre el curso que se ha impartido, amparado en el R.D. 395/2007,  de 23 de marzo de 2007, por el que se regula el Subsistema de 
Formación Profesional Continua y en la O.M. TAS/2307/2007 de 27 de Julio, por la que se regula la financiación de las Acciones de Formación  Continua en las Empresas, incluidos los Permisos 
Individuales de Formación. Asimismo, le recordamos que en lo relativo al tratamiento de los datos de carácter personal se actuará conforme a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección 
de Datos. 

 DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PARTICIPANTE 
NOMBRE Y APELLIDOS:          NIF: 

EMPRESA EN LA QUE TRABAJA: 

 ACTIVIDAD DE LA EMPRESA: 

PUESTO DE TRABAJO QUE DESEMPEÑA: 

DATOS GENERALES DEL GRUPO 

NOMBRE DEL CURSO: 

MODALIDAD IMPARTICIÓN:  A Distancia  A distancia con sesiones/tutorías presenciales 

HORAS TOTALES DEL CURSO: 
 FECHA:  Del ___/___/___    al ___/___/___ 

¿Realiza el curso en horas de trabajo?  Sí  No
En caso afirmativo indique nº de horas laborables por sesión: 

Ha pagado alguna cantidad por  asistir al curso:  No 
 Si– Indique la cantidad y concepto (Tasas examen, matrícula…): 

_____________________________________________________________________________________________
_ 
CONTENIDOS DEL CURSO: 
_____________________________________________________________________________________________
_ 
TUTORÍAS A DISTANCIA 

¿Conocía la existencia de Tutorías a Distancia?  Sí   No 

¿Ha hecho uso de ellas? Sí No

Indique el número de horas dedicadas a la formación:___ __ 

Señale los medios utilizados durante la formación para la realización de las tutorías (dudas, consultas, pruebas, etc.)

  Correo  Correo electrónico   Fax  Teléfono  Otros: _______________________ 

FECHA: Del __ -      -  al  -     -

HORARIO DE MAÑANA:  de  a h. DIAS DE MAÑANA

HORARIO DE TARDE:   de  a h. DIAS DE TARDE

Indique el nº de veces y/o periodicidad con la que el tutor se ha puesto en contacto con Ud. para comprobar la 
evolución de su aprendizaje:  ___________________________________________________________________ 

¿Le ha hecho preguntas sobre el contenido de lo que está aprendiendo?_____________________________________ 

¿En qué momento ha enviado los exámenes realizados?_________________________________________________ 

¿Le ha comentado el tutor el resultado de las mismas?__________________________________________________ 

¿Conoce el tutor cuál es su progreso en el curso?_______ ¿Cómo lo sabe?___________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________________ 

¿Cómo ha elegido el curso que está realizando?________________________________________________________ 

¿El curso tiene un nivel que se ajusta a sus necesidades?________________________________________________ 

Si no es así, ¿lo ha comentado con el tutor y le ha planteado actividades alternativas que completen el curso?_______ 
 

______________________________________________________________________________________________ 

¿Ha tenido algún problema para contactar con el tutor asignado? __________________________________________ 
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L  M   X       J       V        S      D 

Microsoft Excel Básico 

Crear y dar formato a tablas de excel. Utilización 

y creacion de fórmulas en Excel
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En base a las anteriores respuestas conteste la siguiente pregunta relacionada con el funcionamiento de la tutoría. 

El apoyo, explicaciones y/o aclaraciones facilitados por el tutor durante la ejecución del curso, le han parecido: 

 Inexistentes  Adecuadas  No adecuadas 

Lugar y Entidad que gestiona las Tutorías A Distancia: ___________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________________ 

Indique el nombre del Tutor: ___________________________________________________________ 

GUÍA DIDÁCTICA, CONTROLES DE APRENDIZAJE Y DIPLOMA/CERTIFICADO 

Sí  No ¿Conoce la existencia de la guía didáctica del curso (explicación del funcionamiento del curso)?: 
En caso afirmativo, ¿Se le ha entregado al inicio del curso?   Sí No 

Indique el número de exámenes/ test de evaluación realizados durante el curso: ___ __ 

Señale el medio que ha utilizado para el envío de los controles de aprendizaje o pruebas: 

 Página Web (Plataforma de Teleformación) Correo  Correo electrónico  

Fax  Teléfono Otros (especificar): 

Indique si ha recibido el diploma o certificado del curso: Sí No 

MATERIAL DIDÁCTICO 

Detalle el material que ha recibido:

No he recibido ninguno (Pase al final del cuestionario) 
 Manual  

 Dossier de Fotocopias           Carpeta 
 Otro Material (bolígrafos, folios, etc.):  
 CD, DVD, Pendrive (memoria USB), Tablet, otros 

Indique el nº de entregas que ha necesitado para recibir el material: ___ __ 

Señale de qué forma le han entregado el material didáctico: 

 En mano  Correo  Mensajero  Página Web  Plataforma de Teleformación 
 Otros: 

Incidencias /irregularidades en la calidad del servicio ofrecido:  

Como participante finalizado del grupo, declara que ha completado totalmente la formación realizada: 
Sí, he finalizado la formación 
No he realizado esta formación 
Sólo he firmado la documentación del curso 
Falta completar algún módulo/control (test)  
Me falta recibir el diploma/certificado 
Sólo he realizado la formación presencial 

Observaciones y sugerencias: 

Le agradecemos su colaboración por la cumplimentación de este cuestionario. 

En _______________________________________________ a ______ de _______________________ de 2015 

Certifico que los datos por mí declarados en este documento son ciertos. 

Firma del participante entrevistado: ............................................................                        (Firma)

RESPONSABLE DE LA VISITA: _________________________________________________________________ 

ÓRGANO DE CONTROL: ______________________________________________________________________ 
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