UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS.
FACULTAD DE MEDICINA II.

SANTIAGO DE CUBA.

Evaluación Anual de Alumnos Ayudantes e I.N.G.

Nombres y Apellidos: ________________________________________________________________
Departamento: ________________________________  Especialidad: _________________________

Año que cursa: ________________________________  Curso escolar: ________________________
En esta evaluación debe reflejar: Alumno Ayudante: _____________   I.N.G.: ___________________

1-. Cumplimiento del plan de Trabajo:

a) Asistencia: Buena: _____

Regular: _______


Mala: ______
b) Puntuación: Buena: _____

Regular: _______


Mala: ______

c) Participación  en reuniones del Dpto.: 
    Buena: _____
Regular: ______
Mala: ______

d) Participación  en aseguramiento docente: Buena: _____
Regular: _______
Mala: ______

2-. Participación en otras tareas del Dpto.: Buena: _____
Regular: ______
Mala: ______

3-. Aspectos a superar por el Alumno Ayudante en I.N.G.:___________________________________

_________________________________________________________________________________

4-. Evaluación Final: Excelente _____  Muy Bien _____   Bien _____  Regular _____  Mala _____

5-. Ratificación o no al Alumno Ayudante ____ como Alumno Ayudante e I.N.G. sobre base de que mantiene la condición.

6-. En caso de ser evaluado para I.N.G.: Promueve ______   o No ______

Observaciones:

Fecha: _________________  Firma del Alumno Ayudante o I.N.G. ____________________________
Firma del Tutor: __________________________ Firma del Jefe de Dpto. _______________________

Vto Bueno Vicedirector Docente ________________________________________________________
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