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              PROGRAMA  AYUDANTES  ALUMNOS

ESCUELA DE MEDICINA


INFORME DEL TUTOR DE AYUDANTÍA
Solicitamos completar este informe en el mismo archivo Word y una vez completado, imprimir para entregar firmado a la Secretaría Académica. 

1) IDENTIFICACIÓN.

	Periodo:      
	

	Nombre del Ayudante alumno:
	

	Curso del Ayudante Alumno:
	

	Unidad académica en que realiza la ayudantía:
	

	Nombre del tutor de Ayudantía:
	Correo Electrónico:

	
	Teléfono:

	
	


	Título del proyecto: 




2) DESARROLLO DE LA UNIDAD TUTOR-AYUDANTE ALUMNO. 

	¿El proyecto propuesto se ha desarrollado como fue programado? Indique el porcentaje de cumplimiento (0 a 100%)


	     ____ %


	Si su respuesta es menor al 70%, señale las razones por las cuales no ha podido realizarse como fue propuesto : 




3) DESCRIBA LAS CARACTERISTICAS MÁS SOBRESALIENTES DE SU AYUDANTE ALUMNO.
	1. .
2. .

3. .

4. .

5. .




4) DESCRIBA LAS CARACTERISTICAS QUE MÁS PODRÍA MEJORAR SU AYUDANTE ALUMNO.
	1. .

2. .

3. .

4. .

5. .




5) ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO DE AYUDANTIA:  

	
	Marque con una x las actividades realizadas durante el año

	4.1.1 EJECUCIÓN
	Recolección  de información
	

	
	Procesamiento y análisis de los datos
	

	4.1.2 MANUSCRITO
	Escritura de manuscrito
	

	
	Revisión de manuscrito 
	

	4.1.3 DIVULGACIÓN
	Presentación en Jornada  o Congresos
	

	
	Publicación
	


4.1 INVESTIGACIÓN

Nota: especificar punto 4.1.3, mencionando lugar de envío de abstract, aceptación y presentación.
Revista, manual o libro de envío, aceptación y publicación de manuscrito.

	4.2 DOCENCIA DE PREGRADO (Especificar actividad)



	4.3 EXTENSIÓN (describa las actividades)



	4.4 OTRAS ACTIVIDADES (especificar)




5) RESULTADO DE LA AYUDANTIA

NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR DE AYUDANTÍA
ESTIMADO SR. TUTOR (A) DE AYUDANTÍA: 

Para fines de su certificación, agradeceremos entregar los siguientes datos, referidos a TODOS sus ayudantes alumnos.

	Nombres: 
	Apellido Paterno: 
	Apellido Materno:

	Correo Electrónico:


	Teléfono Fijo: 

Celular:



	Unidad Académica: 
	

	Nombre de todos sus ayudantes:

1.-

2.-

3.-

4.-
5.- 

6.- 

7.- 

8.-

9.-

10.-


	Nº   de horas semanales dedicadas por usted al programa en el año 201__.

HORAS:




Fecha:__________________






MARQUE CON UNA CRUZ�
�



Aprueba y renueva su ayudantía�



SI(  )   NO (  )�
�



Aprueba y no continúa su ayudantía  �



SI(  )   NO (  )�
�



Reprueba�
�
�









