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PROGRAMA NACIONAL DE FORMACIÓN EN _________________ (PNF___)
INFORME DE VISITA DEL DOCENTE A LA COMUNIDAD
	Fecha:___________________                                                                                    Trayecto:__________                          


	Docente:___________________________________________   Cédula:__________________________ 
Teléfono celular de contacto:_______________ Teléfono de Ofic./Hab de contacto:_______________



	Identificación de la Comunidad

	Nombre de la Comunidad:______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Ubicación:____________________________________________________________________________

	Persona de contacto de la Comunidad:___________________________________________________

	Teléfono celular de contacto:__________ Teléfono de Ofic./Hab de contacto:____________________

	De la Visita

	Objetivo General de la Visita:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Actividades Realizadas: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Conclusiones y Acuerdos: ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

	Observaciones:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Firma del Docente:                                  Firma y sello de la comunidad visitada:




PROGRAMA NACIONAL DE FORMACIÓN EN ______________ (PNF___)
INFORME DE VISITA DE LOS ESTUDIANTES A LA COMUNIDAD
	Fecha:___________________                                                                                    Trayecto:__________                          


	Identificación de la Comunidad

	Nombre de la Comunidad:______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Ubicación:____________________________________________________________________________

	Persona de contacto de la Comunidad:___________________________________________________

	Teléfono celular de contacto:__________ Teléfono de Ofic./Hab de contacto:____________________

	De la Visita

	Objetivo General de la Visita:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Actividades Realizadas: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Conclusiones y Acuerdos: ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

	Observaciones:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Firma de los Estudiantes integrantes del Proyecto:

Nro

Nombre y Apellidos

Cédula

Firma

1.-

______________________

__________

__________

2.-

______________________

__________

__________

3.-

______________________

__________

__________

4.-

______________________

__________

__________

5.-

______________________

__________

__________


	Firma y sello de la comunidad visitada:




CONTROL ASISTENCIA DE ASESORIAS (TUTOR)

Docente: ____________________________________________   Trayecto: _____ Trimestre: _____  Sección: ________                                                                                                                                                                                                                                                                      
Titulo del Proyecto: __________________________________________________________________________________   

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

DATOS DE LOS ESTUDIANTES

	Nº
	APELLIDO Y NOMBRE
	CÉDULA
	TELEFONO
	CORREO

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


CONTROL DE ASESORÍAS
	FECHA
	ACTIVIDAD REALIZADA (OBSERVACIONES)
	1
	2
	3
	4
	5
	FIRMA TUTOR

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


/BA

HERRAMIENTA DE TRANSFORMACIÓN PARA EL DESARROLLO DE LA REGIÓN
Av. 25 de Noviembre, vía Manzano Alto, Ejido Estado Mérida. Telf. 0274-221.07.46 (master)
iutepostgrado@yahoo.com

