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	  PLAN DE SEGUIMIENTO AL PLAN DE NEGOCIO 



I. Identificación del Curso
Nombre del Curso: ________________________________________________________________________ Código_______________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

                             Nombre y Perfil del relator responsable del Seguimiento al Plan de negocios y Acompañamiento

_________________________________________________________________________________________________________________

                           Nombre y Perfil del relator responsable del Seguimiento al Plan de negocios y Acompañamiento
Nombre del Proyecto:_____________________________________________________________________________________________N° de alumnos_________________
Lugar de ejecución:_____________________________________________________________________________________OTEC______________________________

II. Cronograma de Actividades del Seguimiento Plan de Negocios
	Actividades
	Llamadas telefónicas (SI)
	Nº Horas
	Mes 1
	Mes2

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Actividades: se debe señalar las actividades a realizar por el OTEC, según lo establecido en las Instrucciones Generales en el numeral 8.3
Nº de Horas: se debe señalar el número de horas que se destinarán a cada actividad.                   Mes: Se debe marcar con una X el mes en que se realizará cada actividad     
III. Actividades 

	Actividades a desarrollar 

por los Alumnos.
	Actividad a desarrollar 

por el  OTEC
	Competencias que adquieren los alumnos 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IV. Identificación y aprobación del Plan por parte de los alumnos.

	N°
	Nombre Alumno
	Rut Alumno
	Firma de Alumno que deja constancia de la aprobación del Plan de  Negocio. 

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


	Fecha de presentación del Plan:
	
	
	

	Firma Encargado/a OTEC del Plan de Acompañamiento: 
	


V. Uso exclusivo OTIC 

	Observaciones:



	Aprobación o rechazo del Plan de Seguimiento 
Aprobado

Rechazado



	Fecha de presentación del Plan:


	Fecha de aprobación o Rechazo:

	Nombre Supervisor OTIC                                      


	Firma Supervisor
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