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PROGRAMA DE BECAS LABORALES 2019 
 PLAN DE NIVELACIÓN
Nombre del OTEC:________________________________________________________________________

Dirección:_____________________________________________________Teléfono:___________________

Nombre del OTIC:________________________________________________________________________

Dirección:_____________________________________________________Teléfono:___________________

Nombre del Curso:______________________________________________ Código:____________________

Fecha Inicio del Plan:_____________________        Fecha Término del Plan :_________________________

	Nombre alumno/a:

RUT:


	
	
	

	
	
	
	

	Módulo(s) a ejecutar
	Actividades
	Duración
	Criterios de evaluación

	
	
	
	


*Repetir este cuadro según cantidad de alumnos/as a nivelar.
A completar por OTIC (marque con una X):
	
	
	


Plan de nivelación Autorizado

Plan de nivelación Rechazado
Nombre y firma de quien autoriza/rechaza:_____________________________________________ ________

Observaciones:
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