[bookmark: _Toc219734292][bookmark: _Toc232511695][bookmark: _Toc182557075][bookmark: _Toc212562203]ANEXO N°15
[bookmark: _Toc219734293]SUPERVISIÓN PREVIA AL INICIO DEL CURSO

	I. [bookmark: _Hlk179291748]IDENTIFICACIÓN

	Nombre Asesor/a Técnico/a
	
	Número Visita
	

	Fecha Visita
	 
	Visita de Subsanaciones Pendientes
	Si	No 	

	II. DATOS DEL CURSO

	Código del Curso
	
	Nombre del Curso
	

	Programa
	
	
	

	Región
	
	Comuna
	

	Rut Organismo Capacitador o Ejecutor
	
	Nombre Organismo Capacitador o Ejecutor
	

	Nombre del OTIC
	
	RUT del OTIC
	

	Dirección de Ejecución del Curso
	
	Nombre	responsable OTEC al momento de Supervisión
	

	III. ESTADO DE LA EJECUCIÓN

	Fecha Programada de Inicio
	


	IV. [bookmark: _Hlk179291777]VERIFICACIÓN DE INFRAESTRUCTURA


Marque con una X las características de la construcción en donde se realiza la capacitación.
	[bookmark: _Hlk179291806]1. Instalaciones (Marque según corresponda)

	 	Sala
	 	Taller
	 	Laboratorio
	 	Otro Especifique


	V. [bookmark: _Hlk179291834]INFRAESTRUCTURA MÍNIMA COMO CONDICIÓN DETERMINANTE PARA EL INICIO DEL CURSO.


Marque con una X según corresponda. Cumple (C); No Cumple (NC); Cumple Parcialmente (CP); No Aplica (N/A)
	[bookmark: _Hlk179291859]1. DESCRIPCIÓN GENERAL DE LOS INMUEBLES 

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	1.1 El lugar físico permite un desarrollo seguro del curso  
	
	
	
	

	1.2 El espacio está limpio y ordenado (pisos, paredes, escritorios, sillas, etc.)
	
	
	
	

	2. CONDICIONES DE SEGURIDAD

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	2.1 Existen salidas de emergencias/vías de escape
	
	
	
	

	2.2 Existen señaléticas de emergencia visible
	
	
	
	

	2.3 De existir escaleras, estas cuentan con baranda o pasamanos
	
	
	
	

	2.4 Posee sistema o instrumentos de extinción de incendios
	
	
	
	

	2.5 Existencia de botiquín básico para primeros auxilios
	
	
	
	

	3. INSTALACIONES SANITARIAS

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	3.1 Cuenta con servicios higiénicos 
	
	
	
	

	3.2. Cuenta con servicios higiénicos accesibles 
	
	
	
	

	3.3. El/los baño/s se encuentran en buen estado
	
	
	
	

	3.4. Cuenta con agua potable
	
	
	
	

	3.5 El baño tiene iluminación y ventilación adecuada
	
	
	
	

	3.6 Se dispone de accesorios completos
	
	
	
	

	4. ILUMINACIÓN E INSTALACIONES ELÉCTRICAS

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	4.1. La sala cuenta con electricidad
	
	
	
	

	4.2 El taller cuenta con electricidad
	
	
	
	

	4.3 La sala está bien iluminada
	
	
	
	

	4.4 El taller está bien iluminado 
	
	
	
	

	4.5 La sala cuenta con enchufes e interruptores en buen estado. 
	
	
	
	

	4.6 El taller cuenta con enchufes e interruptores en buen estado. 
	
	
	
	

	1. 5. VENTILACIÓN Y CALEFACCIÓN

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	5.1 La sala y/o taller cuenta con ventilación o con calefacción
	
	
	
	

	2. 6. HIGIENE

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	6.1 La sala y/o taller estén limpios, pisos, muros, cielos, puertas y ventanas.
	
	
	
	

	6.2 Se dispone de recipientes para la basura
	
	
	
	

	6.3 Los exteriores deben estar limpios
	
	
	
	

	6.4 Se encuentra mobiliario limpio y en buen estado
	
	
	
	

	3. 7. IMPLEMENTACIÓN PLAN FORMATIVO

	
	C
	NC
	CP
	OBSERVACIONES

	7.1 La sala y taller cuentan con un espacio de trabajo 
	
	
	
	

	7.2 Los materiales y herramientas a utilizar son pertinentes a la capacitación que se entregará. 
	
	
	
	

	7.3 Los materiales y herramientas a utilizar son suficientes para el número de participantes del curso. 
	
	
	
	

	7.4 Los materiales y herramientas son idóneos y de calidad adecuada para el cumplimiento del proceso de capacitación
	
	
	
	

	7.5 Incorporar facturas de compra en revisión
	
	
	
	

	4. 8. CONDICIONES DE ACCESIBILIDAD

	
	C
	NC
	CP
	N/A
	OBSERVACIONES

	8.1 Acceso al primer nivel (piso 1)
	
	
	
	
	

	8.2 El recinto está libre de obstáculos 
	
	
	
	
	

	8.3 El ingreso a la sala
	
	
	
	
	

	8.4 La organización de la sala 
	
	
	
	
	

	8.5 Acceso si la capacitación no es en el primer piso
	
	
	
	
	

	VI. TABLA DE ACCIONES SOLICITADAS

	Ítem Observado
	Acciones Solicitadas
	Fecha de Subsanación Máxima Solicitada

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	VII. OBSERVACIONES

	




	VIII. RESULTADOS DE LA VISITA

	Aprobada
	Aprobada con Observaciones
	Rechazada

	Derivación a Fiscalización
	 Nombre Responsable
	Fecha de Respuesta

	IX. PIE DE FORMULARIO

	Datos de la Contraparte Entidad Ejecutora

	Nombre Completo
	
	Firma
	

	Supervisor

	Nombre Completo
	
	Firma
	



