UNIVERSIDAD NACIONAL DEL LITORAL 

Facultad de Ciencias Veterinarias 

ANEXO 3 del Reglamento – Res. C. D. N° 869/14

Esperanza,…..de……………de 20…. 
Sr. Secretario Académico
Facultad de Ciencias Veterinarias






Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los efectos de elevar en adjunto mi INFORME ANUAL INDIVIDUAL correspondiente al año 2021.






Se pone a disposición de la Comisión Evaluadora la documentación probatoria en caso de ser requerida.





Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para saludarlo muy atentamente.

-------------------------------------

Firma y aclaración del DOCENTE
Informe Anual Individual - Año 2021
	APELLIDO Y NOMBRES:
	

	CARGO 
	

	DEPARTAMENTO 
	

	ASIGNATURA/S 
	

	TÍTULO ACADÉMICO:

(Consignar el de mayor jerarquía)
	

	DIRECCION ELECTRONICA:

(Consignar la dirección donde constituye domicilio electrónico para las notificaciones)
	


1. a) ACTIVIDAD DOCENTE DE GRADO FRENTE A ALUMNOS  
* Clases teóricas 

	FECHA o 

SEMANA DE CURSADO (según calendario académico)
	TEMA DESARROLLADO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(EN CASO DE SER NECESARIO AGREGAR MAS FILAS)

* Clases Prácticas

	FECHA o 

SEMANA DE CURSADO (según calendario académico)
	TEMA DESARROLLADO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(EN CASO DE SER NECESARIO AGREGAR MAS FILAS)

* Otras modalidades pedagógicas: Taller, seminario, etc. 
	FECHA o 

SEMANA DE CURSADO (según calendario académico)
	TEMA DESARROLLADO

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(EN CASO DE SER NECESARIO AGREGAR MAS FILAS)

 1. b) ACTIVIDAD DOCENTE DE POSGRADO FRENTE A ALUMNOS  
	asignatura y nombre de la carrera en la que dicto clases  
	Resolución C.D.
	nº de alumnos
	clases dictadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	percibe unidades de becas por esta actividad  
	  si (     )          
	no (     )          


1. c) ACTIVIDAD DOCENTE DE PREGRADO A DISTANCIA Y FRENTE A ALUMNOS 
	asignatura y nombre de la carrera en la que dicto clases  
	Resolución C.D.
	nº de alumnos
	clases dictadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	percibe unidades de becas por esta actividad  
	  si (     )          
	no (     )          


A partir del siguiente (2. Investigación) puede optar por aportar la información en otro formato disponible (SIGEVA-CVAr, etc), como anexo al presente formulario.

2. INVESTIGACIÓN

	¿PARTICIPA DEL PROGRAMA DE INCENTIVOS?
	SI (     )
	NO (     )


	 CATEGORÍA
	1 (    )
	2 (    )
	3 (    )
	4 (    )
	5 (   )


2.a) Participación en proyectos de investigación acreditados

	tipo de actividad:

caid,  picto-o, pict, proaci, conicet, otros proyectos.
	

	título
	

	número de resolución que aprueba el proyecto
	consejo superior n º       /     -   rector nº         /

consejo directivo nº       /    -   decanato nº        /

	año de inicio
	

	año previsto de finalización
	

	director
	

	función desempeñada
	


2.b) Presentaciones en congresos.

	evento
	

	sede
	

	fecha 
	

	título de la ponencia
	

	coautores
	


2.c). Artículos en Revistas 

	título del artículo
	

	revista con referato 
	     
  si (     )          no (     )          

	fecha publicación 
	

	nombre revista
	

	tipo de revista 
	         nacional (      )    internacional (     )                    

	cantidad de páginas del articulo
	

	coautores del Articulo
	


2.d). Libro – Capítulo Libro 

	tipo de publicación
	             libro (     )
          capítulo libro (     )                   

	título del libro
	

	issbn
	     
       

	fecha de edición
	

	cantidad de páginas
	

	coautores
	


2.e). Participación como evaluador de programas y proyectos 

	Convocatoria
	

	Institución
	

	fecha 
	


2.f). Otras actividades de Investigación: 

Consigne cualquier otra actividad de investigación que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

3. ACTIVIDADES DE EXTENSIÓN: 

3.a) Participación en actividades de extensión acreditadas

	tipo de actividad

(proyectos de extensión, de interés social, de voluntariado, cursos de extensión, otros)
	

	nombre del proyecto / curso
	

	número de resolución que aprueba el proyecto
	consejo superior n º       /     -   rector nº         /

consejo directivo nº       /    -   decanato nº        /

	director 
	

	integrantes
	

	institución 
	

	rentado
	     si (     )              no (     )          


3.b). Otras actividades de extensión: 

Consigne cualquier otra actividad de extensión que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

4. VINCULACION: 

4.a). Servicios a Terceros

	tipo de actividad     
	sat (      )           set (      )

	nombre del servicio
	

	número de resolución que aprueba el proyecto
	consejo superior n º       /     -   rector nº         /

consejo directivo nº       /    -   decanato nº        /

	responsable /director 
	

	integrantes
	

	institución 
	

	percibe unidades de becas
	      si (     )            no (     )          

	horas declaradas en el sat-set:
	Detallar:………        
  
                       


4.b). Otras actividades de Vinculación: 

Consigne cualquier otra actividad de vinculación que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

5. ACTIVIDADES INSTITUCIONALES: 

marcar si corresponde con (x) en el casillero y agregar número de resolución  

	
	X
	Res.nº/

	consejero superior unl

	
	

	consejero directivo fcv

	
	

	cargos de gestión fcv - unl /mencionar:
	
	

	comité académico de doctorado, maestría o especialidad

	
	

	comité de redacción de revista fcv

	
	

	participación en programas institucionales de formación de recursos humanos

	
	

	comisiones ad-hoc de consejo directivo / mencionar:
	
	 

	jefe de departamento
	
	

	otros (detallar)
	
	


6. FORMACION DE RECURSOS HUMANOS: 

6.a) Dirección, co-dirección y tutorías de tesis de maestría y doctorado, tesinas, trabajos finales, pasantías profesionales, practicas académicas externas supervisadas, etc.    

	tipo de trabajo dirigido
	

	carrera
	

	tema
	

	número de resolución que aprueba el proyecto
	consejo superior n º       /     -   rector nº         /

consejo directivo nº       /    -   decanato nº        /

	apellido y nombre del 

recurso humano 
	

	año de inicio
	

	año previsto de finalización
	


6.b) Dirección, co-dirección y/o subdirección de becarios.    

	tipo de trabajo dirigido
	

	Institución
	

	tema
	

	número de resolución 

que aprueba el proyecto
	consejo superior n º       /     -   rector nº         /

consejo directivo nº       /    -   decanato nº        /
Otra:

	apellido y nombre 

del becario
	

	año de inicio
	

	año previsto de finalización
	


6.c) Dirección /codirección adscripciones graduados

	resolución 
	consejo directivo nº         /    -       decanato nº         /

	año de inicio
	

	actividad
	docencia (     )
	investigación (    )
	extensión (     )

	apellido y nombres de los adscriptos
	


6.d) Dirección /codirección adscripciones alumnos

	resolución 
	consejo directivo nº         /    -       decanato nº         /

	año de inicio
	

	actividad
	docencia (     )
	investigación (    )
	extensión (     )

	apellido y nombres de los adscriptos
	


6.e) Miembro titular de jurados.    

	jurado que ha integrado (tesina, tesis, concursos, etc.)
	

	número de resolución que aprueba el proyecto
	consejo superior n º       /     -   rector nº         /

consejo directivo nº       /    -   decanato nº        /

	carrera
	

	facultad 
	

	universidad 
	


6.f). Otras actividades de Formación de Recursos Humanos: 

Consigne cualquier otra actividad de Formación de Recursos Humanos que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

7. ACTUALIZACIÓN DE CONOCIMIENTOS Y FORMACIÓN PERMANENTE: 

7. a) Asistencia a cursos con evaluación:
actualización y/o perfeccionamiento en aspectos docentes y profesionales  

	nombre del curso
	

	organizado por
	

	duración en horas
	

	evaluación final
	  si (     )          no (     )          

	lugar y fecha 
	


7. b) Estudios de posgrado en curso: 
	Universidad:

	Carrera:

	Año de inicio:

	Marcar la opción que corresponda: 

a- en curso  (    )                                      

b - en proceso de elaboración de Tesis (     )    

     En caso que corresponda esta opción, indicar:             

     Fecha  aprobación del Plan de Tesis: ___________________

     Fecha aprobación de la última asignatura: _______________

	obtuvo becas de doctorado y/o maestría de la unl:    si (      )       no (       )

	obtuvo becas de doctorado y/o maestría de otro organismo:    si (      )       no (       )

si la respuesta es afirmativa indique el organismo:


7.c). Otras actividades de Formación Permanente: 

Consigne cualquier otra actividad de Formación Permanente que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..

8. DOCENCIA DE POSGRADO
8.a) Responsable de cursos de posgrado en carreras acreditadas:

	nombre del curso
	

	carrera
	

	duración en horas
	

	lugar y fecha 
	


8.a) Docente en cursos de posgrado en carreras acreditadas:

	nombre del curso
	

	carrera
	

	horas de clases
	

	lugar y fecha 
	


8.c). Otras actividades de Docencia de posgrado: 

Consigne cualquier otra actividad de Docencia de posgrado que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
9. ACTIVIDADES HOSPITALARIAS

9.a) Participación en servicios hospitalarios que demanden la atención permanente (incluyendo fines de semana) y de urgencias:

	Área del HSA
	

	funciones desarrolladas que justifiquen la
actividad declarada
	

	dedicación semanal en horas
	

	Certificación del director del HSA
	


10. OTRAS ACTIVIDADES:

Consigne cualquier otra actividad que considere relevante no incluida en los puntos anteriores.

………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..
.
LA PRESENTE TIENE CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA

        …………………………………………                            

                     FIRMA Y ACLARACIÓN DEL DOCENTE 
PAGE  
10
Aclaraciones: 

· En caso de necesitar más filas y / o columnas en los cuadros indicados, por favor incorpórelas.

· Para contestar las preguntas con opciones de respuesta debe marcar con (X)  
· A partir del punto 2 puede optar por aportar la información en otro formato disponible (SIGEVA-CVAr, etc).


