Texas Workforce Commission k
Programa de Compras a Personas con Discapacidades o rds
Evaluacion Profesional Centrada en el Empleado onders
General Information

Nombre del empleado: Identificacion de empleado:

Nombre del asesor: Fecha de la evaluacién:

Nombre CRP:

Autoevaluacion de las competencias profesionales de el empleado
Evaldese a si mismo en funcion de los factores que se aplican a sus funciones laborales. Si una categoria no aplica a su caso, indique N/A.
Escala de calificacién: 4 - Sobresaliente/Modelo a seguir 3 - Muy competente
2 - Satisfactorio 1 - Sin experiencia o con necesidad de mejorar
Categoria Autoevaluacién
Comp,etenuas técnicas relacionadas con su trabajo N/A 1 D) 3 4
especifico
Conocimientos técnicos (estar al dia de las noticias, articulos y
practicas recomendadas de la industria /disciplina) N/A 1 2 3 4
li I I j h ivo, iso,

Calidad del producto del trabajo (exhaustivo, preciso N/A 1 2 3 4
puntual, etc.)
Utilizacién o productividad N/A 1 2 3 4
Desarrollo empresarial N/A 1 2 3 4
Capacidad para gestidnar proyectos N/A 1 2 3 4
Competencias tecnoldgicas N/A 1 2 3 4
Administracion del tiempo y habilidades organizativas N/A 1 2 3 4
Habilidades interpersonales (actitud positiva; capacidad para llevarse
bien con compafieros del trabajo /clientes/proveedores) N/A 1 z 3 4
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Autoevaluacion de las competencias profesionales de el empleado (continuacién)

Categoria Autoevaluacion
Habilidades qle comunicacion: verbal/escrlta} ' N/A 1 ) 3 4
(propuestas/informes, cartas, correos electrénicos, etc.)
Innovacién o creatividad N/A 1 2 3 4
Colaboracién/trabajo en equipo N/A 1 2 3 4
Habilidades de tutoria N/A 1 2 3 4
Pdlizas de empleados (conocimiento y cumplimiento de N/A 1 ) 3 4
las polizas y procedimientos de la empresa)
Habilidades de liderazgo (se aplica a cualquier persona, N/A 1 ) 3 4
no se limita a empleados de nivel supervisor)
Profesionalismo (puntualidad, asistencia, conducta, N/A 1 2 3 4
capacidad de respuesta y de terminar un trabajo)
En general N/A 1 2 3 4

Evaluacion del historial laboral del empleado

- ;Tiene alguna formacion especializada, certificaciones o titulos relacionados con un campo en particular?

« ;Estd buscando empleo relacionado con este campo?

« ;Qué tipos de desarrollo o capacitacién profesional adicional le gustaria o necesitaria relacionado con el campo deseado?

« Describa cualquier experiencia laboral previa en este campo:
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Preferencias y requisitos de empleo

« ;Tiene usted un horario de trabajo preferido?

+ ;Cudl es su lugar de trabajo preferido? ;Tiene la posibilidad de desplazarse hasta el lugar de trabajo, y de ser asi, cual es su horario de
desplazamiento preferido?

« ;Cudles son sus requisitos de compensacion?

- ;Tiene alguna necesidad de acomodaciones?

- ;Tiene alguna otra preferencia o requisito que debe tenerse en cuenta como parte de este plan?
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Metas y objetivos

Desarrolle metas de desarrollo profesional para el préximo ano y detalle qué ayuda puede proporcionarle su empleador:

Meta 1:

Fecha prevista Fecha de

Objectivos Fecha prevista de realizacién realizacién

A:

B:

C:

Apoyo prestado por el empleador:

Descripcion de las capacidades al inicio de la formacién:

Meta 2:

Fecha prevista Fecha de

Objectivos Fecha prevista de realizacion realizacion

A:

B:

C:

Apoyo prestado por el empleador:

Descripcion de las capacidades al inicio de la formacidn:

Meta 3:

Fecha prevista Fecha de

Objectivos Fecha prevista de realizacion realizacion

A:

B:

C

Apoyo prestado por el empleador:

Descripcion de las capacidades al inicio de la formacién:
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Metas y objetivos (continuacion)

Meta 4:

Fecha prevista Fecha de

Objectivos Fecha prevista de realizacién realizacién

A:

B:

C:

Apoyo prestado por el empleador:

Descripcion de las capacidades al inicio de la formacién:

Meta 5:

Fecha prevista Fecha de

Objectivos Fecha prevista de realizacion realizacion

A:

B:

C:

Apoyo prestado por el empleador:

Descripcion de las capacidades al inicio de la formacidn:
Comentarios adicionales

Comentarios adicionales, si los hubiera:
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Firma del empleado

Entiendo que este plan de empleo puede incluir objetivos y formacién fuera del entorno del CRP. Se me ha informado de mis opciones laborales en
el empleo integrado y competitivo, y entiendo que mis empleadores me ayudardn a obtener, sean cuales sean, mis objetivos laborales.

Al firmar abajo, yo, el empleado o el representante autorizado, estoy de acuerdo con los objetivos y metas de la Evaluacién profesional registrada
arriba. Si no estd de acuerdo, no firme este formulario.

Firma del empleado: Fecha:

Firma del representante legalmente autorizado, si lo hubiera: Fecha:

Firma del asesor

Al firmar a continuacién, yo el Evaluador (Evaluadora), certifico que yo:

* |dentifico las metas, los objetivos y la capacitacion para el plan del empleado, con el empleado, el representante legal autorizado (si lo hubiera) y
el asesor de VR, segun corresponda;

* Hablar de la Evaluacion profesional con el empleado y su representante legal autorizado, si lo hubiera;
* Todas las firmas se obtuvieron en la fecha indicada en el espacio correspondiente del formulario;

Firma del asesor: Fecha:

Nombre y cargo del asesor:

Firma del consejero vocacional de TWC (si corresponde)

Al firmar a continuacion, yo el Consejero de VR, estoy de acuerdo con las metas y objetivos de la Evaluacion profesional.

Firma del consejero de VR: Fecha:

Nombre impreso del consejero de VR:

TWC-PPDP Evaluacion profesional centrada en el empleado (7/23) Pagina 6 of 6



	Identiÿcación de empleado: 
	Nombre del asesor: 
	Fecha de la evaluación: 
	Tiene alguna formación especializada certiÿcaciones o títulos relacionados con un campo en particular: 
	Está buscando empleo relacionado con este campo: 
	Qué tipos de desarrollo o capacitación profesional adicional le gustaría o necesitaría relacionado con el campo deseado: 
	Describa cualquier experiencia laboral previa en este campo 1: 
	Tiene usted un horario de trabajo preferido 1: 
	desplazamiento preferido 1: 
	Cuáles son sus requisitos de compensación 1: 
	Tiene alguna necesidad de acomodaciónes 1: 
	Tiene alguna otra preferencia o requisito que debe tenerse en cuenta como parte de este plan 1: 
	Apoyo prestado por el empleador: 
	Descripción de las capacidades al inicio de la formación: 
	Meta 2: 
	Fecha previstaA: 
	Fecha prevista de realizaciónA: 
	Fecha de realizaciónA: 
	Fecha previstaB: 
	Fecha prevista de realizaciónB: 
	Fecha de realizaciónB: 
	Fecha previstaC: 
	Fecha prevista de realizaciónC: 
	Fecha de realizaciónC: 
	Apoyo prestado por el empleador_2: 
	Descripción de las capacidades al inicio de la formación_2: 
	Meta 3: 
	Fecha previstaA_2: 
	Fecha prevista de realizaciónA_2: 
	Fecha de realizaciónA_2: 
	Fecha previstaB_2: 
	Fecha prevista de realizaciónB_2: 
	Fecha de realizaciónB_2: 
	Fecha previstaC_2: 
	Fecha prevista de realizaciónC_2: 
	Fecha de realizaciónC_2: 
	Apoyo prestado por el empleador_3: 
	Descripción de las capacidades al inicio de la formación_3: 
	Metas y objetivos continuación Meta 4: 
	Apoyo prestado por el empleador_4: 
	Descripción de las capacidades al inicio de la formación_4: 
	Meta 5: 
	Fecha previstaA_3: 
	Fecha prevista de realizaciónA_3: 
	Fecha de realizaciónA_3: 
	Fecha previstaB_3: 
	Fecha prevista de realizaciónB_3: 
	Fecha de realizaciónB_3: 
	Fecha previstaC_3: 
	Fecha prevista de realizaciónC_3: 
	Fecha de realizaciónC_3: 
	Apoyo prestado por el empleador_5: 
	Comentarios adicionales si los hubiera 1: 
	Firma del empleado: 
	Fecha: 
	Firma del representante legalmente autorizado si lo hubiera: 
	Fecha_2: 
	Firma del asesor: 
	Fecha_3: 
	Nombre y cargo del asesor: 
	Firma del consejero de VR: 
	Fecha_4: 
	Nombre impreso del consejero de VR: 
	Text1: 
	Text2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Meta 1: 
	A: 
	A 1: 
	A 2: 
	Objectivos 1a: 
	B: 
	B 1: 
	B 2: 
	Objectivos 2a: 
	Objectivos C: 
	C: 
	C 1: 
	C 2: 
	Objectivos 2c: 
	Objectivos 2b: 
	Objectivos 1b: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	A_2: 
	B_2: 
	C_2: 
	A_2 1: 
	A_2 2: 
	B_2 1: 
	B_2 2: 
	C_2 1: 
	C_2 2: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 


