
Versión 2 
vigencia abril 2020 

  
 

 

CE-4 
Reporte de Inserción  

 

Página 1 de 1 
 

Logo entidad 

Instrucciones: Debe ser cumplimentado por el empleador, en base a los términos de contratación, los cuales deben coincidir con la evidencia de inserción. (Alta ante IMSS) 
 

 

 
 Cargo y firma del personal de la empresa  

 

 Nombre 

 

Número único:  Fecha de inicio:  

Nombre del curso:  Fecha de término:  

Nombre del 
beneficiario 

Marque con una “X” 
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Nombre de la empresa 
donde se insertó 

Puesto 

Salario mensual otorgado 
por la empresa  

(debe corresponder a la 
evidencia de inserción 

entregada por el 
empleador) 

Marque con una “X” 

¿Egresó? ¿Se insertó? 

¿Se insertó 
en la 

empresa 
que se 

capacitó? 

Tipo de empleo 

Sí No Sí No Sí No 

P
o

r 
ti

em
p

o
 

in
d

et
er

m
in

ad
o 

P
o

r 
ti

em
p

o
 

d
et

er
m

in
ad

o 

P
o

r 
o

b
ra

 
d

et
er

m
in

ad
a 

A
 p

ru
eb

a 

C
ap

ac
it

ac
ió

n
 

in
ic

ia
l 

            ,         

            ,         

            ,         

            ,         

            ,         

            ,         

            ,         

            ,         

            ,         


