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Universidad Autónoma de Chiapas

COORDINACIÓN GENERAL DEL MODELO EDUCATIVO


                                                  FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS CAMPUS IV


F1/PIT/CPAT

ASIGNACION DE TUTORADOS

Docente:_______________________________________________________________________________________

Docente-Tutor de la escuela, facultad o centro:_______________________________________________________

Con el propósito de proporcionar una formación integral a nuestros alumnos; me permito enviar a usted la relación de quienes participaran en la acción tutorial correspondiente al ciclo escolar _________________________ del___________.

Por lo anterior me permito hacer de su conocimiento que ha sido designado por la Coordinación del Programa de Acción Tutorial de esta (facultad, escuela, centro) como Tutor del Programa Educativo en___________________ del semestre _______, con los derechos y obligaciones establecidas en el Reglamento del Programa Institucional de Tutoría.
	No.
	Matrícula
	Nombre del alumno
	No.
	Matrícula
	Nombre del alumno

	1
	
	
	6
	
	

	2
	
	
	7
	
	

	3
	
	
	8
	
	

	4
	
	
	9 
	
	

	5
	
	
	10
	
	


Atentamente

COORDINADOR (A) DEL PROGRAMA DE

ACCION TUTORIAL (PAT) 
C.c.p:- Secretario académico.
C.c.p-Coordinador del PIT.

F2/PIT/CPAT
FICHA DE REGISTRO DEL DOCENTE-TUTOR
Función que desempeña

Coordinador del PAT







(       )

Tutor










(       )

Datos Generales

Nombre:_________________________________________________  Edad:________     Sexo: Mujer (     ) Hombre (     )    Teléfono celular:_____________________________  Teléfono fijo:______________________     E-mail:_____________________________  Profesión o carrera:________________________________

Programa Educativo:____________________________
Turno: 
Matutino (      ) 
Vespertino (      ) 
Mixto (     )
Docente-Tutor: 
T.C (      )

M.T (      )

Asignatura (      )
Licenciatura en:_____________________  Maestría en:_______________________



Doctorado en:___________________________

	FORMACION COMO TUTOR

	CURSO Y/O TALLER RECIBIDO
	INSTANCIA QUE LO IMPARTIÓ
	FECHA EN QUE LO CURSÓ

	
	
	

	
	
	


	PROGRAMA DE TUTORÍAS

	LUGAR DONDE IMPARTIRA LA TUTORIA:




Horario que cubrirá el Docente-Tutor
No. de tutorados_____

No. de horas a la semana disponibles para tutoría:_______________

	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES
	SÁBADO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


F3/PIT/CPAT

PLANEACIÓN SEMESTRAL
Nombre del Tutor:____________________________________________________________________________________   No. de tutorados:________                             Periodo Semestral:________________________________



Objetivos del programa:
Planeación Semestral

	ACTIVIDAD
	MESES
	NO. DE SESIONES
	PRESENCIAL
	NO PRESENCIAL

	
	AGO.
	SEP.
	OCT.
	NOV.
	DIC.
	1
	2
	3
	4
	5
	GRUPAL
	INDIVIDUAL
	GRUPAL
	INDIVIDUAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


F4/PIT/DT
REGISTRO DEL TUTORADO.
Datos Generales

Nombre:____________________________________________________________________
   Edad:_______________        Sexo: Mujer (     ) Hombre (     )          Ciclo escolar:______________

Semestre:________________


     Carrera:__________________________    Turno____________________________ Teléfono:__________________________     e-mail:____________________________ Familiar o responsable en caso de emergencia:______________________________   Parentesco:___________________    Domicilio:____________________________________Colonia:________________________  Ciudad:_________________ Teléfono fijo (lada):________________________                        Tel. Celular:_________________________________________
Diagnóstico:_____________________________________________________________________________________________
Requiere canalización: Si (     )      No (     )         Mencionar con quien:________________________________ 


_____________________________





_______________________ 



Nombre y Firma del Docente-Tutor





Firma del Alumno-Tutorado

F5/PIT/DT

REGISTRO DE SESIONES.
	NOMBRE DEL TUTOR:
	

	NOMBRE DEL ALUMNO:
	

	SEMESTRE Y GRUPO:
	TURNO:

	TIPO:

               Individual  (    )     Grupal  (   )
	FECHA:

	SESIÓN No.
	
	INICIÓ:
	                      
	FINALIZÓ:
	

	MODALIDAD:

Presencial (    )    A Distancia  (    )  
	FECHA Y HORA DE LA PRÓXIMA SESIÓN.

	ASUNTOS TRATADOS
	
	ACCIONES Y/O SUGERENCIAS

	
	
	


F6/CPAT/AT

CARTA COMPROMISO DEL TUTORADO
Fecha:________________

Yo __________________________________________________________________

            (Nombre y apellidos completos)

Inscrito en la licenciatura:____________________________ del semestre:__________

Siendo mi tutor:_________________________________________________________
Me comprometo a:
1. Asistir y participar puntualmente a las sesiones de tutoría en el horario que se me asigne.

2. Cumplir totalmente con las actividades.

3. Comunicar cualquier irregularidad que considere este interfiriendo con los objetivos de la actividad tutorial al coordinador de tutoría.

                                                                                            ___________________________
     
       _________________________

 
Firma del  estudiante                                                    Firma del tutor

F7/CPAT/DT

INFORME FINAL DE ACTIVIDADES SEMESTRALES DEL TUTOR

Nombre del tutor:M. C. CARLOS VILLATORO DOMINGUEZ Ciclo Escolar:ago-dic 2009

Nombre del tutorado:ALAMILLA CAMACHO KAREN____________________ Carrera:__QFB_____________ Semestre y Grupo:_3°A________________

	Actividades en cada sesión
	Fecha de las tutorías

	1.-PRESENTACION

	15 AGO 2009

	2.- ATENCION A PROBLEMAS ESCOLARES

	20 AGO 2009

	3.- 

	

	4.-


	

	5.-

	


Resultados obtenidos:___________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Puede el estudiante seguir con el mismo tutor? ___________________________

Observaciones:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      __________________________                    _______________________      

               Firma del Tutor(a)                                        Firma del Tutorado



Nombre del docente

DOCENTE DE LA (Facultad, Escuela, Centro)

P  R E S E N T E

Con fundamento en el Articulo 69 Fracción XIII del Estatuto General de nuestra Universidad, me permito nombrarlo:

COORDINADOR DEL PROGRAMA DE ACCION TUTORIAL E INTEGRANTE DEL COMITÉ DE TUTORÍA DE LA (Facultad, Escuela, Centro) 
Lo anterior ha sido considerado tomando en cuenta su institucionalidad, deseos de colaboración y buena disposición para las tareas abocadas al buen desarrollo y funcionalidad de nuestra Facultad.

Se extiende la presente el día _____ de ______________ de ________.

A T E N T A M E N T E

“POR LA CONCIENCIA DE LA NECESIDAD DE SERVIR”

Nombre del director de la Facultad, Escuela o Centro

C.c.p. Coordinación General del Modelo Educativo.
[image: image3.jpg]n

GENERACION Y GESTION
PARA LA INNOVACION

2010-20214



