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Formulario de Solicitud para Peers

Datos personales

Cargo 
Apellidos 
Sexo: 
 FORMCHECKBOX 
Mujer

 FORMCHECKBOX 
Hombre

Fecha de nacimiento:  
Nacionalidad: 
Dirección: 
Teléfono: 
Correo electrónico: 
Antecedentes institucionales y profesionales

Organización principal en la que/para la cual está usted trabajando:

Cargo/Posición del trabajo: 
Nombre de la Organización: 
Departamento: 
Dirección (de departamento/organización): 
Tipo de organización (marcar el más apropiado): 
 FORMCHECKBOX 
 Impartidor VET

 FORMCHECKBOX 
 Escuela (educación general)

 FORMCHECKBOX 
 Educación para adultos (educación general)

 FORMCHECKBOX 
 Institución de educación superior/investigación (instituto universitario, politécnico, de investigación)

 FORMCHECKBOX 
 Autoridad docente (autoridad nacional/regional, organismo de inspección, organismos de homologación, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Asociación professional/sectorial

 FORMCHECKBOX 
 Empresa/




 FORMCHECKBOX 
 Firma consultora


 FORMCHECKBOX 
 Organización sin ánimo de lucro 

 FORMCHECKBOX 
 Otras 
 FORMCHECKBOX 
 Sin fidelidad organizativa/por cuenta propia

Si su institución es un impartidor VET, ¿cuál es su área principal de impartición VET?

 FORMCHECKBOX 
 Impartidor VET ( VET inicial
 FORMCHECKBOX 
 Impartidor VET ( VET continuada

 FORMCHECKBOX 
 Impartidor VET ( VET inicial y continuada

¿Ofrece su institución aprendizaje profesional?

 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

Experiencia de enseñanza

Experiencia de enseñanza: 
 FORMCHECKBOX 
  Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

Años de experiencia en la enseñanza: 
Trabaja actualmente como maestro: 
 FORMCHECKBOX 
  Sí


 FORMCHECKBOX 
 No

Principales disciplinas/asignaturas profesionales (indicar cuáles en la casilla siguiente)

	1 

	2 

	3 

	4 

	otras  


Experiencia con procedimientos de aseguramiento de la calidad y desarrollo de la calidad 

¿Ha efectuado usted personalmente algún trabajo de revisión hasta ahora? 

 FORMCHECKBOX 
  Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

(El trabajo de revisión puede ser p. ej. revisión de instituciones, evaluación de programas de formación, valoración de maestros/educadores, auditorías, etc.)

	¿Cuál?
	¿Dónde?
	Su función/tareas
	Año

	1 
	
	
	

	2 
	
	
	

	3 
	
	
	

	4 
	
	
	


¿Han sido usted o su institución ya revisados? 
 FORMCHECKBOX 
  Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	Tipo de procedimiento de revisión
	¿Por quién?
	Describa su implicación 
	Año

	1 

	
	
	

	2 

	
	
	

	3 

	
	
	


Formación y certificaciones en aseguramiento/gestión de la calidad:

 FORMCHECKBOX 
 Auditor interno ISO

 FORMCHECKBOX 
 Auditor externo ISO

 FORMCHECKBOX 
 Asesor interno EFQM

 FORMCHECKBOX 
 Asesor externo EFQM

 FORMCHECKBOX 
 Q2E "Modulzertifikat NDK Schulqualität" - "Basismodul Schulinternes Qualitätsmanagement"

 FORMCHECKBOX 
 Otras formaciones completadas: 
Tiene conocimientos sobre

(indique el nivel de conocimientos: 1 (excelente), 2 (bueno), 3 (correcto), 4 (básico), no ponga nada en la casilla si no tiene conocimientos)

  FORMDROPDOWN 
 
efectuar entrevistas

  FORMDROPDOWN 
 
observar sesiones de clase/formación

  FORMDROPDOWN 
 
analizar datos cuantitativos

  FORMDROPDOWN 
 
analizar datos cualitativos

  FORMDROPDOWN 
 
dar feedback oral

  FORMDROPDOWN 
 
redactar informes de revisión

  FORMDROPDOWN 
 
trabajo de revisión en un idioma extranjero (indique el idioma: 
  FORMDROPDOWN 
 
grupos moderadores

  FORMDROPDOWN 
 
gestión de conflictos

  FORMDROPDOWN 
 
gestión del tiempo

  FORMDROPDOWN 
 
evaluaciones científicas en el área de VET

Otras experiencias con procedimientos de aseguramiento de la calidad y desarrollo de la calidad

	Temas, campos
	Describa su implicación 
(función y tareas)
	Año

	1 
	
	

	2 
	
	

	3 
	
	

	4 
	
	


Conocimientos en Perspectiva de Género

¿Tiene conocimientos en Perspectiva de Género? 
 FORMCHECKBOX 
  Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

Si es así, describa sus conocimientos (obligatorio):


Experiencia transnacional

Experiencia transnacional 
 FORMCHECKBOX 
  Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

	País, área
	Descripción de la experiencia

	1 

	

	2 

	

	3 

	

	4 

	


Capacidades de idiomas

Indique su nivel de competencia: 1 (excelente), 2 (bueno), 3 (correcto), 4 (básico)

	Idioma
	Lectura
	Conversación
	Redacción
	¿Es usted capaz de efectuar una Peer Review en este idioma? (sí/no)

	Lengua materna:


	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	sí

	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



Otras experiencias profesionales relevantes

¿Qué otros conocimientos profesionales tiene que sean relevantes para el trabajo de Peer Review? 

Indique las áreas en las que ha adquirido los conocimientos y califique el nivel de estos conocimientos en una escala del 1 (excelente) al 4 (básico). No ponga nada en la casilla si no tiene experiencia alguna. En las tres áreas en las que se sienta más experimentado, use el espacio para explicar cómo ha adquirido estos conocimientos.

 FORMCHECKBOX 
 Diálogo intercultural

 FORMCHECKBOX 
 Orientación y asesoramiento 

 FORMCHECKBOX 
 Formación de maestros/educadores 

 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo de métodos de enseñanza 

 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo de cursos de formación 

 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo de materiales de enseñanza 

 FORMCHECKBOX 
 Cooperación entre organismos de formación profesional, empresas y/o actores sociales 

 FORMCHECKBOX 
 VET para grupos desfavorecidos, indique cuáles: 
 FORMCHECKBOX 
 Otros – Especificar:  
 FORMCHECKBOX 
 Otros – Especificar: 
	Campo de Conocimientos 1
	

	Descripción:  



	Campo de Conocimientos 2
	

	Descripción: 



	Campo de Conocimientos 3
	

	Descripción: 



Otras aptitudes relevantes para el trabajo de Peer Review

Use el cuadro siguiente si desea indicar otras aptitudes relevantes (aptitudes personales, aptitudes sociales, etc.)

	



Preferencias para ser miembro de un equipo de Peer Review

Indique si hay una institución VET que prefiera para ser miembro de un equipo de Peer Review (nombre de la institución VET, nombre de la persona de contacto dentro de esta institución VET, razones para ser un Peer en esta institución). 

	



Me gustaría ser Peer Coordinator 
 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Me gustaría ser Experto en Evaluación
 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Me gustaría ser Peer Transnacional
 FORMCHECKBOX 
  Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

Si le gustaría ser Peer Transnacional, indique el país/países:


Me gustaría ser Experto en Perspectiva de Género
 FORMCHECKBOX 
  Sí

 FORMCHECKBOX 
 No

Solicito ser incluido en el Registro Europeo de Peers.

Fecha: 
Lugar: 
Firma:  
Protección de datos: Tenga en cuenta que cualquier información proporcionada en este formulario de solicitud será valorada e introducida en el Registro Europeo de Peers al cual tienen acceso los miembros de los proyectos LdV "Peer Review in Initial VET" y "Peer Review Extended". Sin embargo, ninguna información será divulgada a terceros fuera de los proyectos de Peer Review europea sin su consentimiento previo.

Devuelva esta solicitud y, en su caso, cualquier anexo por e-mail o fax 
(ponga "Solicitud de Peer" en el asunto del e-mail) a:

Judith Proinger

Österreichisches Institut für Berufsbildungsforschung (öibf)

j.proinger@oeibf.at
T: +43 – (1) 31 033 34 – 18

F: +43 – (1) 319 77 72

Caja de Herramientas Peer Review
3 / 7

[image: image1.png][image: image2.png]