PROGRAMA “VUELTA AL PAGO”
SUBPROGRAMA I –ANEXO 1

ACTIVIDADES DE CAPACITACIÓN EN LA PROVINCIA DE MENDOZA
Denominación de la Actividad:
Unidad Académica/ Secretaría del Rectorado:

Institución Patrocinante:

Responsable de la Actividad:

Periodo de realización:

Lugar de ejecución:

Firma del Decano/a de la Facultad/

Firma de la Institución Patrocinante:

	1. IDENTIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD

- Responsable

Apellido y Nombre :

Título Académico:

Documento de Identidad: Tipo:                          Nº:
CUIL Nº:
Domicilio Particular :

Teléfono / Fax :           


Correo Electrónico :

Domicilio Laboral:

Teléfono:
- Denominación de la Actividad:
- Tipo de Actividad (curso, taller, etc):

- Disciplina:

- Destinatarios:

- Periodo y Lugar de ejecución:




2. DESCRIPCIÓN EXHAUSTIVA DE LA ACTIVIDAD (Fundamentación, Objetivos, Beneficiarios, Metodología, Equipamiento necesario, Resultados esperados, etc.)

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

	Ítems
	Porcentaje

	Equipamiento (pen drive, notebook, etc)


	

	Materiales de consumo (comida, librería, difusión) 


	

	Traslado/ Alojamiento


	

	Servicios personales (no podrá superar el 50%)

	


3. DISTRIBUCIÓN ESTIMATIVA DEL SUBSIDIO*
4. EQUIPO DE TRABAJO

	Nombre y Apellido
	Claustro (docente; no docente; alumno; graduado)
	Tarea a realizar

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


