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INFORME DE ASISTENCIA y PROGRESO  

Nombre del estudiante:  Teléfono: 

Dirección: ID del estudiante: 

  
 

Curso(Ejemplo ITSC 1301)   Curso (Ejemplo ITSC 1301)  

Día programado (Enc. en círculo): 
Días asistidos (Marcar): 

 

Día programado (Enc. en círculo): 
Días asistidos (Marcar): 
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¿Está 
logrando este 
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progreso 
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El estudiante está a tiempo para completar el curso/capacitación dentro 
del período acordado.  
 
Si      No 
 
Firma del asesor/instructor: ________________________________ 
 
Cargo: ____________________________________________________ 

 
Fecha: ______/ ______ / ______ 

El estudiante está a tiempo para completar el curso/capacitación dentro 
del período acordado.  

 

Si     No 
 
Firma del asesor/instructor: ________________________________ 
 
Cargo:____________________________________________________ 

 
Fecha: ______/ ______ / ______ 

 
 

Curso (Ejemplo ITSC 1301)   Curso(Ejemplo ITSC 1301)  

Día programado (Enc. en círculo): 
Días asistidos (Marcar): 

 

Día programado (Enc. en círculo): 
Días asistidos (Marcar): 
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El estudiante está a tiempo para completar el curso/capacitación 
dentro del período acordado.  

 

Si     No 
 
Firma del asesor/instructor________________________________ 
 
Cargo: ___________________________________________________ 

 
Fecha: ______/ ______ / ______ 

El estudiante está a tiempo para completar el curso/capacitación dentro 
del período acordado.  

 

Si     No 
 
Firma del asesor/instructor: ________________________________ 
 
Cargo: ___________________________________________________ 

 
Fecha: ______/ ______ / ______ 

 
 
Firma del estudiante: ______________________________________   

Fecha: ______/ ______ / ______ 
 
 
Workforce Solutions es un empleador/programa de igualdad de oportunidades. Hay disponibles a solicitud 
recursos y servicios complementarios para personas con discapacidades.  
Números de Retransmisión de Texas: 1-800-735-2989 (texto-TDD) 1-800-735-2988 (voz) o 711 
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