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FACULTAD ____
PROGRAMA________________ SEMESTRE _____
PERÍODO ACADÉMICO_______

[bookmark: _GoBack]RESULTADOS GENERALES DE LA PRÁCTICA

Fecha: __________________________________________________________________

POBLACIÓN: ___________________________________________________________________________
OBJETIVO DE LA PRÁCTICA: _____________________________________________________________
INSTITUCIONES PARTICIPANTES: __________________________________________________________
NÚMERO DE ESTUDIANTES: _______________________________________________________________
NÚMERO DE INVITADOS: ________________________________________________________________


1. LOGROS
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

2. DIFICULTADES ENCONTRADAS:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

3. NECESIDADES Y RECURSOS REQUERIDOS PARA PRÓXIMOS PROYECTOS:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

4. ASPECTOS POR MEJORAR:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________


NOMBRE Y FIRMA DEL DOCENTE:______________________________________________


Nota: Este documento deberá presentarse al colectivo docente para su respectivo análisis y retroalimentación al programa.
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