FCMédicas - Secretaría Académica

Dirección de Gestión de Apoyo Académico

FORMULARIO MAPA DOCENDI 

1. Datos personales del docente:

Apellido y nombres:..........................................................
NºCUIL.................................. 

Área: .........................................
Departamento:..................................................................... Cargo: ...............................................................

Dedicación:  simple   (     semiexclusiva (       exclusiva  (
Carácter:      efectivo (    interino (                  contratado (
 2.   Actividad en docencia de grado: 
	Espacio curricular


	Porcentaje

del programa

que dicta **
	VºBª Director del Curso o Responsable de Rotación

	
	
	Firma
	Aclaración

	1.* 
	No va porcentaje
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


*  En primer lugar se consigna el cargo propio que es el que corresponde  al Área de trabajo en el cual está designado el docente y luego los Curso y/o Rotaciones en las que participa como extensión de sus funciones. En caso de dictar clases en las Escuelas de Enfermería y/o Técnicos Asistenciales en Salud, no deben mencionarlo, por cuanto éstas no dependen presupuestariamente de esta Facultad.

** Este porcentaje debe ser el que corresponda según el tiempo que el docente dedica a la extensión y se obtiene aplicando esta regla de tres simple: 
            100    x    total de horas dictadas              .

       

        
   Total de horas que comprende el programa

 3.   Comisiones que integra: 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................... ..........................................................................................................................................................

4.   Dirección de Tesis: consignar Nombre del Becario, Título de la tesis, Institución donde cursa, fecha de comienzo y finalización. (límite de tesis que puede dirigir cada docente: 5)

.......................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................... 
     ..........................................




              .........................................



Fecha






        Firma del Docente
