
CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN 

  

 

FORMACIÓN EN CENTROS DE TRABAJO. PROGRAMA FORMATIVO                                                                                      (Hoja .... de ...... )   

CENTRO DOCENTE:  

PROFESOR/PROFESORA REPONSABLE DEL SEGUIMIENTO: 

 

ALUMNO/ALUMNA: 

CENTRO DE TRABAJO COLABORADOR:  

TUTOR / TUTORA DEL CENTRO DE TRABAJO:  

PERÍODO DE REALIZACIÓN DE LA FCT 

� PRIMER TRIMESTRE    � SEGUNDO TRIMESTRE    � TERCER TRIMESTRE 

CURSO ESCOLAR: _______   /_______       

FAMILIA PROFESIONAL:                                                                                          CICLO FORMATIVO:                                                                                                GRADO: 

RESULTADOS DE APRENDIZAJE ACTIVIDADES FORMATIVO- PRODUCTIVAS CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

En ______________________ a ____ de ________________ de 2.0 ___ 

 

  

 
 

 

 

 
  

 

EL/LA PROFESOR/A RESPONSABLE DEL         
SEGUIMIENTO 

 

 

 
Fdo.:__________________________ 

 

              EL/LA RESPONSABLE DEL CENTRO DE TRABAJO 
 

 

 

 
Fdo.:__________________________________ 

 

EL/LA JEFE/A DEL DEPARTAMENTO DE FAMILIA        
PROFESIONAL 

 

 

 
Fdo.:__________________________________ 
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