
Morelia Mich., a ______ de _____________________ de 20_____.

C. MARÍA DIANA SÁNCHEZ PAHUAMBA
JEFA DE DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
P R E S E N T E.
AT’N.: ____________________________________________________
[bookmark: _GoBack]COORDINADORA DE LA CARRERA DE _________________________________


Por medio de la presente solicito autorización para dar de alta una actividad complementaria:
Datos del Estudiante:
Nombre: __________________________________________________________________________________
Carrera: _____________________________________________No. de Control: ________________________
Datos del Programa de Actividades Complementarias:
Nombre del programa: _________________________________________________________________________________________
Nombre del proyecto autorizado: __________________________________________________________________________________
Profesor responsable: _________________________________________________________________________________________
Periodo proyectado: _________________________________________________________________________________________
Competencia (objetivo) a desarrollar: ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A T E N T A M E N T E

___________________________________________________________
ESTUDIANTE SOLICITANTE
                        AUTORIZA                                                                                                     Vo. Bo.

______________________________________                         _________________________________                        
     RESPONSABLE DEL PROYECTO                                            FRANCISCO TORRES GUERRERO
								 JEFE DEL DEPTO. DE INGENIERÍAS



Morelia Mich., a ______ de _____________________ de 20_____.

C. MARÍA DIANA SÁNCHEZ PAHUAMBA
JEFA DE DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
P R E S E N T E.
AT’N.: ____________________________________________________
COORDINADOR (A)_  DE LA CARRERA DE _________________________________


Por medio de la presente solicito autorización para dar de alta una actividad complementaria:
Datos del Estudiante:
Nombre: __________________________________________________________________________________
Carrera: _____________________________________________No. de Control: ________________________
Datos del Programa de Actividades Complementarias:
Nombre del programa: ________________________________________________________________________________________
Nombre del proyecto autorizado: _______________________________________________________________________________
Profesor responsable: ________________________________________________________________________________________
Periodo proyectado: _________________________________________________________________________________________
Competencia (objetivo) a desarrollar: _________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
A T E N T A M E N T E

___________________________________________________________
ESTUDIANTE SOLICITANTE
                        AUTORIZA                                                                                                     Vo. Bo.


______________________________________                           _____________________________           RESPONSABLE DEL PROYECTO                                                     GEORGINA RUIZ AVILÉS
								 JEFA DEL DEPTO. DE CEA




Morelia Mich., a ______ de _____________________ de 20_____.

C. MARÍA DIANA SÁNCHEZ PAHUAMBA
JEFA DE DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES 
P R E S E N T E.
AT’N.: ____________________________________________________
COORDINADOR(A)_  DE LA CARRERA DE _________________________________


Por medio de la presente solicito autorización para dar de alta una actividad complementaria:
Datos del Estudiante:
Nombre: __________________________________________________________________________________
Carrera: _________________________________________No. de Control: ________________________
Datos del Programa de Actividades Complementarias:
Nombre del programa: _________________________________________________________________________________________
Nombre del proyecto autorizado: __________________________________________________________________________________
Profesor responsable: ________________________________________________________________________________________
Periodo proyectado: _________________________________________________________________________________________
Competencia (objetivo) a desarrollar: ______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
A T E N T A M E N T E

___________________________________________________________
ESTUDIANTE SOLICITANTE
                        AUTORIZA                                                                                                     Vo. Bo.


______________________________________                             ___________________________________
     RESPONSABLE DEL PROYECTO                                                       ALEXANDER SANCHEZ DUQUE
								 JEFE DEL DEPTO. DE CIENCIAS BÁSICAS

ANEXO III
FORMATO DE INFORME DE ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS


	Nombre del profesor:_______________________________
	Periodo:______________________

	Nombre del Proyecto:______________________________________________________________



	COMPETENCIA (OBJETIVO)

	


	ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

	




	No. Control
	Nombre Estudiante
	Carrera
	Acreditación de la actividad complementaria
	Valor numérico de criterio
	Nivel desempeño alcanzado

	
	
	
	Si
	No
	
	

	
	
	
	
	
	
	




	DOCUMENTOS ANEXOS (EVIDENCIAS DE ACTIVIDAD COMPLEMENTARIA) :

º SOLICITUD                    º ANEXO III          º FORMATO DE EVALUACIÓN           º BITÁCORA

º REPORTE




	OBSERVACIONES:






                                                       ___________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL  PROFESOR
ANEXO XVII. FORMATO DE EVALUACIÓN AL DESEMPEÑO DE LA ACTIVIDAD
COMPLEMENTARIA
Nombre del estudiante		: _________________________________________________________
Actividad complementaria	: __________________________________________________________
Periodo de realización 		: _______________________________________________

	
	Nivel de desempeño del criterio

	No.
	Criterios a evaluar


	Insuficiente
(0)
	Suficiente
(1)
	Bueno
(2)
	Notable
(3)
	Excelente
(4)

	1
	Cumple en tiempo y forma con las actividades encomendadas  alcanzando los objetivos.
	
	
	
	
	

	2
	Trabaja en equipo y se adapta
a nuevas situaciones.
	
	
	
	
	

	3
	Muestra	liderazgo	en	las actividades encomendadas.
	
	
	
	
	

	4
	Organiza su tiempo y trabaja
de manera proactiva.
	
	
	
	
	

	5
	Interpreta  la  realidad  y  se sensibiliza aportando soluciones a la problemática con la actividad complementaria.
	
	
	
	
	

	6
	Realiza sugerencias innovadoras para beneficio o mejora del programa en el que participa.
	
	
	
	
	

	7
	Tiene iniciativa para ayudar en las  actividades encomendadas y muestra espíritu de servicio.
	
	
	
	
	

	    
 OBSERVACIONES:   _______________________________________________________________________

Valor numérico de la actividad complementaria:     __________________________________ 	

Nivel de desempeño alcanzado:   __________________________________________________________

FIRMA DEL DOCENTE RESPONSABLE:               _____________________________________________
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División de Estudios Profesionales
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BITÁCORA DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN LA LIBERACIÓN DE CRÉDITOS 

PROYECTO:    ____________________________________________________________________________________________________________________________________

	FECHA:
	ACTIVIDAD REALIZADA:
	TIEMPO EMPLEADO:
	RESPONSABLE DEL PROYECTO (FIRMA)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Nombre del Alumno: ________________________________________________    N° de Control: ______________________    Carrera: ___________________________________

	FECHA DE INICIO DE ACTIVIDADES:
	FECHA DE TÉRMINO DE ACTIVIDADES:
	TOTAL DE HORAS EMPLEADAS:
	N° DE CRÉDITOS OTORGADOS
	AUTORIZA:
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