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DECLARACIÓN DE HORARIO LECTIVO
PARA SOLICITUD DE EVALUACIÓN DOCENTE CON FINES
DE ASCENSO EN RÉGIMEN ACADÉMICO Y OTROS
Ciclo lectivo: __________________
Nombre del/la docente: ____________________________________________________
Número de cédula o pasaporte: ______________________________________________
Unidad(es) Académica(s): __________________________________________________
Número telefónico al que se le pueda localizar: _________________________________
Correo electrónico para devolver resultados de evaluación:_________________________
…………………………………………………………………………………………………………..……
Declare a continuación TODOS LOS CURSOS Y GRUPOS que imparte en el ciclo lectivo arriba indicado.  Si imparte varios grupos de un mismo curso, por favor anótelos por separado.  Sea lo más específico posible en la declaración de horarios, aula y edificio, pues es la forma en que podremos localizarlo.
Indique el tipo de cursos que está impartiendo: GRADO_____ POSGRADO _____ MIXTO _____
	Sigla  y nombre del curso1/
	Sede
	Grupo
	Aula y edificio
	Días y horas
	Número de alumnos
	Compartido
(Si - No)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


1/ Si no conoce la sigla,  indique el nombre del curso.   El docente se evaluará en los cursos cuya participación sea de 5 días, 10 horas como mínimo.
…………………………………………………………………………………………………………..……
Observaciones: _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________
…………………………………………………………………………………………………………..……
¿Tiene estudiantes que requieran adecuación del instrumento de evaluación por poseer alguna discapacidad?

 @ Sí  ¿Qué tipo de adecuación? ___________________________________________

 @ No
…………………………………………………………………………………………………………..……

________________________ 


________________________________

                 Fecha 



 


Firma
