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Universidad Nacional de Córdoba

Facultad de Odontología

Escuela de Posgrado

“LAS MALVINAS SON ARGENTINAS”

(Decreto 17/2022 – Año Homenaje)



	Córdoba,                                        de   de 202…                    


Al Señor
Secretario de Posgrado

Prof. Dr. Daniel Torassa

De mi mayor consideración:






Por la presente me dirijo a usted, y por su intermedio ante quien corresponda, a fin de proponer el dictado del Curso de Posgrado (o Plan si correspondiese)…………………………………………………………………………………….
correspondiente al año 2023, el que tendrá una carga horaria de ………..      horas.






Adjunto a la presente, los formularios y documentación solicitada oportunamente.






Saludo cordialmente.

Título del Curso: 

	


CUERPO DOCENTE

Director y Dictante:

	


Co-Director y Dictante:

	


Dictantes:

	


Docentes Invitados:

	


Jefes de Clínica:

	


Ayudantes de Clínica:

	


CARACTERÍSTICAS (Marcar con una X la opción que corresponda)


Formación General   


Formación Superior:        Actualización                            Perfeccionamiento                


Programa de Posgrado

ACTIVIDADES


Teórico: 


Teórico-práctico:                                     Teórico-práctica con práctica del cursante:

MODALIDAD

Presencial                                                       A distancia 

FUNDAMENTACIÓN

	


OBJETIVOS

	


CONTENIDOS

	


BIBLIOGRAFÍA

	


METODOLOGÍA DEL CURSO

	Describir brevemente como será la metodología empleada para el desarrollo del curso




METODOLOGÍA DE EVALUACIÓN

	


	FECHA DE INICIO 
	
	FECHA DE FINALIZACIÓN
	


CRONOGRAMA

	MES
	DÍAS
	HORARIO
	ACTIVIDADES

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	CARGA HORARIA
	 


	CUPO MÍMINO
	
	CUPO MÁXIMO
	-


Los días y horarios están sujetos a la disponibilidad de lugar físico en la Escuela. De producirse un cambio a la fecha establecida por el Director, será comunicado con anticipación por el personal administrativo. En los cursos con práctica del cursante el día y horario deberá ajustarse al organigrama general del área clínica odontológica.
ARANCEL             (X)                     Importe

	Mensual
	
	
	
	
	Cantidad de mensualidades
	

	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	


REQUISITOS

	


RECURSOS (Marcar con X)                                        ESPACIOS REQUERIDOS PARA LA ENSEÑANZA

	Fotocopias (clínicas)
	
	
	
	
	Aulas con mesas
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Proyector Multimedia
	
	
	
	
	Auditorium
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Retroproyectores
	
	
	
	
	Sala Pre-clínicas
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Rotafolio
	
	
	
	
	Salas Clínicas
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Pizarrón
	
	
	
	
	Quirófanos
	
	

	
	
	
	
	

	Otros 
	
	
	
	
	
	
	


Si marca otro especifique cual …………………………………………………………………………………………………….
Cualquier espacio, material o instrumental necesario para el desarrollo del curso que no esté contemplado en este formulario debe ser especificado agregándolo al mismo.

Indicar cuantas salas clínicas solicita, NO PODRAN SUPERPONERSE ACTIVIDADES TEÓRICAS Y CLÍNICAS EN EL MISMO HORARIO SOLICITADO PARA EL CURSO.
PLANILLA DE DATOS DEL CUERPO DOCENTE

Deberá ser completada  con todos los datos solicitados y la copia impresa DEBERÁ estar FIRMADA, acompañada del CV del Docente de lo contrario no será receptado en secretaría

DIRECTOR/A

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	   e-mail
	


	Matrícula profesional
	
	        Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….



CO-DIRECTOR/A

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

DICTANTE                                       
	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….



DICTANTE

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

DICTANTE

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….



DICTANTE

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

JEFE DE CLÍNICA

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

JEFE DE CLÍNICA
	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….



JEFE DE CLÍNICA

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

JEFE DE CLÍNICA
	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….



AYUDANTE DE CLÍNICA
	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

AYUDANTE DE CLÍNICA
	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….



DOCENTES INVITADOS

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….

DOCENTES INVITADOS

	Apellido y Nombre
	


	Grado Académico Máximo
	


	Cargo
	
	Antigüedad en el cargo
	


	Dedicación
	
	Concursado/interino
	


	Institución donde tiene mayor carga horaria
	


	DNI
	
	Nº de CUIT
	


	Dirección
	


	Barrio
	
	Localidad
	


	Código Postal
	
	Provincia
	


	Teléfono Fijo
	
	
	
	Celular
	
	
	


	FAX
	
	
	
	E.Mail
	


	Matrícula profesional
	
	Seguro Mala Praxis
	


	Fecha
	


Firma.………………………………………….
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