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FORMATO REGISTRO OBSERVACIÓN TALLER EXPERIENCIAL PARA CONFORMACIÓN DE HOGAR
“Este formato se diligencia de acuerdo con las orientaciones impartidas en el Manual Operativo de la modalidad Hogar Sustituto”.       
	Día
	
	Mes
	
	Año
	


	Nombres y apellidos del/la profesional que realiza el registro:
	

	Profesión:
	

	N° Tarjeta Profesional:
	

	ICBF

(Regional/Centro zonal)
	
	Nombre Operador
	
	Nombre Entidad Territorial
	


	TIEMPO DE DURACIÓN DEL TALLER

	HORAS
	MINUTOS
	PRESENCIAL
	VIRTUAL

	
	
	
	


Diligencie la tabla de registro marcando con una X la casilla que corresponda de acuerdo con las características predominantes observadas en cada participante durante las actividades desarrolladas en el taller. De ser necesario puede marcar más de una casilla.

	No.
	NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS/LAS PARTICIPANTES
	ROLES POSITIVOS
	ROLES NEGATIVOS

	
	
	Opina
	Interroga
	Armoniza
	Activa
	Alienta
	Domina
	Evade
	Bloquea
	Indeciso
	Obstinado

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


A continuación, registre los aspectos complementarios de la observación que considere pertinentes. Para diferenciar los comentarios de los/las participantes pueden utilizar su nombre completo o el número asignado en la tabla de registro.
	N.
	ASPECTOS COMPLEMENTARIOS

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS:

(Argumente desde su área de formación profesional lo observado en el Taller en torno a la dinámica de cada uno/una de los/las participantes).

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma del profesional que diligencia el formato:

__________________________________

Nombres y Apellidos: ______________________

Entidad: ________________________________
T.P:
_______________

Nota: A este formato deberá adjuntarse listado de asistencia, en los casos en los cuales su realización sea virtual, se descargará listado electrónico.
Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!  

     Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

