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FORMATO DE ENTREVISTA AL ESTUDIANTE

FECHA: ______________
DATOS DE IDENTIFICACIÓN
Apellidos: _______________________________ Nombre: _____________________________________
C.I.. _______________ Edad: _______Correo Electrónico: ____________________________________
Teléfono Local: __________________ Celular: __________________________
DATOS ACADÉMICOS
Fecha de Ingreso: _______________ Periodo lectivo: ________
Norma de Permanencia: _____________ Articulo: _________
	Asignaturas que cursa
	Rendimiento
	Tipo de problemas

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Asignaturas que considera que tienen dificultad:__________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Motivos por los cuales considera que las asignaturas nombradas se le dificultan: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hábitos de estudios y métodos que utiliza para su proceso de aprendizaje: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Presenta algún problema ( social, económico, de salud) que considera que puede influir en su desempeño académico:_______________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recursos que utiliza para estudiar:______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Observaciones del profesor consejero :_________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Control de entrevistas al estudiante

	Día
	Hora
	Firma del estudiante

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




____________________________________
Firma del Profesor Consejero
Sello de la Cátedra
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