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FORMULARIO DE DESEMPEÑO LABORAL  
BECA DE TRABAJO 

 
 

Fecha: _____/ ____________/_______. - 
 
 
Nombre estudiante: _____________________________________________________________________ 

Unidad Administrativa en la que se desempeña: _______________________________________________ 

Nombre del responsable del o la estudiante Becado(a): _________________________________________ 

Mes trabajado: ___________________________. 

 

 CUMPLE NO CUMPLE 

Adaptación y comportamiento   

Funciones asignadas y 
cumplidas 

  

Rendimiento laboral   

Asistencia   

 
 
Observaciones: _________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                                               ____________________________________ 
                                                                                                                                                           Firma y Timbre  
                                                                                                                                Responsable del o la estudiante Becado(a) 
 
 
NOTA 1: este documento debe ser firmado de puño y letra por el responsable del o la estudiante Becado(a). 
NOTA 2: este documento debe ser entregado junto a la “Constancia Beca de Trabajo” y “Control asistencia Beca de Trabajo”. 
NOTA 3: este documento debe ser entregado a más tardar los primeros dos días hábiles del mes siguiente a las labores efectuadas por 
el o la estudiante. 
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