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CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DE NECESIDADES DE CAPACITACIÓN 

 
 
 

INSTRUCCIONES DEL LLENADO: 
 
1.-  EN ESTE APARTADO SE ANOTARÁ EL NOMBRE DEL/LA EMPLEADO/A AL QUE SE LE APLICARÁ 

EL PRESENTE CUESTIONARIO. 
 
2.- EN EL APARTADO DE PUESTO DEL/LA EMPLEADO/A SE ANOTARÁ LA ACTIVIDAD QUE 

DESEMPEÑA EL/LA EMPLEADO/A, NO SU CATEGORÍA. EJEMPLO: CAJERO/A, SECRETARIA/O, 
JEFE/A DE FARMACIA, ETC. 

 
3.-  EN LA ANTIGÜEDAD DEL/LA EMPLEADO/A EN EL PUESTO SE ANOTARÁ EL TIEMPO QUE TIENE 

EL/LA EMPLEADO/A EN EL ÁREA ACTUAL Y EN EL APARTADO DEPENDENCIA SU ANTIGÜEDAD 
TOTAL EN EL INSTITUTO. 

 
4.- EN EL APARTADO DEL NOMBRE DEL/LA JEFE/A SE ANOTARÁ EL NOMBRE DEL JEFE/A 

INMEDIATO DEL EMPLEADO/A. 
 
5.-  EN EL APARTADO FECHA DE LEVANTAMIENTO DE LA INFORMACIÓN SE ANOTARÁ LA FECHA 

EN LA QUE SE APLIQUE EL PRESENTE CUESTIONARIO. 
 
6.-  DEBERAN ANOTAR EN CONCESO EL JEFE/A Y EMPLEADO/A LA FALLA DE ACTITUD O 

EJECUCIÓN DE SUS FUNCIONES QUE SE CONSIDEREN DEBE CORREGIR EL EMPLEADO/A. 
 
7.-  DEBERAN ANOTAR EN CONCESO EL JEFE/A Y EMPLEADO/A LA SUGERENCIA DEL EVENTO DE 

CAPACITACIÓN QUE AYUDARA A DISMINUIR O ELIMINAR LAS FALLAS DE ACTITUD O DE LA 
EJECUCIÓN DE SUS FUNCIONES DEL EMPLEADO/A. 

 
8.-  EL EMPLEADO/A DEBERÁ ANOTAR ALGUN(OS) OTRO(S) CURSO(S) DE CAPACITACIÓN QUE LE 

GUSTARÍA QUE LE IMPARTIERAN 
 
9.- EL EMPLEADO/A DEBERÁ ANOTAR SI ESTA INTERESADO(A) EN IMPARTIR CAPACITACIÓN AL 

INTERIOR DEL INSTITUTO Y SI SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA, EN QUE TEMA (S) PODRIA 
REALIZARLA. 

 
10.- EL EMPLEADO/A DEBERA INDICAR LOS COMENTARIOS QUE ESTIME OPORTUNO EXPRESAR 

RESPECTO DE LA CAPACITACIÓN EN SU ÁREA O EN TODO EL INSTITUTO. 
 
11.- EN ESTE APARTADO SE ANOTARÁ EL NOMBRE Y FIRMA DEL/LA JEFE/A Y DEL EMPLEADO/A. 
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NOMBRE DEL EMPLEADO/A:  _______________(1)______________________________________ 
 
PUESTO DEL EMPLEADO/A:   _______________(2)______________________________________ 
 
ANTIGÜEDAD DEL EMPLEADO/A EN EL PUESTO:  ___(3)___  EN LA DEPENDENCIA_____(3)________ 
 
NOMBRE DEL/LA JEFE/A:  _______________(4)______________________________________ 
 
FECHA DEL LEVANTAMIENTO DE LA INFORMACIÓN:   ________(5)_____________________________ 
 

 
 

NECESIDAD DE UN EVENTO DE  
CAPACITACIÓN O DESARROLLO 

 

 
A.- DEFINICIÓN DE LA FALLA DE ACTITUD O DE EJECUCIÓN EN SUS FUNCIONES DEL 

EMPLEADO/A QUE SE DEBE CORREGIR: 
 

______________________________________(6)____________________________________________ 
 
 
 
 

 
B.- SUGERENCIA DEL EVENTO DE CAPACITACIÓN:  
   

 _________________________________(7)____________________________________________ 
 
 _______________________________________________________________________________ 
 
 _______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 

 
 

C.- SEÑALA ALGUN(OS) OTRO(S) CURSO(S) DE CAPACITACIÓN QUE TE GUSTARÍA QUE TE 
IMPARTIERAN  

 
� ____________________________(8)__________________________________ 

 
� ________________________________________________________________ 

 
� ________________________________________________________________ 
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D.- ¿ESTA INTERESADO(A) EN IMPARTIR CAPACITACIÓN AL INTERIOR DEL INSTITUTO? 

      SI   (      )           NO (   )      (9) 

      SI SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA, EN QUE TEMA (S) PODRIA REALIZARLA. 

 
� ________________________________________________________________ 

 
� ________________________________________________________________ 

 
� ________________________________________________________________ 

E.- EN EL ESPACIO SIGUIENTE, POR FAVOR INDIQUE LOS COMENTARIOS QUE ESTIME OPORTUNO 
EXPRESAR RESPECTO DE CAPACITACIÓN EN SU ÁREA O EN TODO EL INSTITUTO. 

 
� ______________________(10)_______________________________________ 

 
� ________________________________________________________________ 

 
� _____________________________________________________ 

 
 
 
NOMBRE DEL/LA EMPLEADO/A:______________(11)__________________ FIRMA. ______________ 
 
NOMBRE DEL/LA JEFE/A: ________________(11)__________________ FIRMA  ______________ 

 

 

 

MUCHAS GRACIAS 


