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PROPUESTA DE ACTIVIDAD DE EXTENSIÓN UNIVERSITARIA



INFORMACIÓN GENERAL:

1. TÍTULO DEL CURSO:

2. LUGAR DE CELEBRACIÓN:

3. FECHAS DE REALIZACIÓN:

4. DURACIÓN:
Nº de horas lectivas presenciales:
Nº de horas lectivas NO presenciales:

5. TIPO DE ACTIVIDAD (marcar con una X):
Curso: 
Jornada:
Seminario:
Congreso:
Taller:
Ciclo de conferencias:
Otros (especificar):

6.	SOLICITANTE (Marcar únicamente una de estas opciones):
Campus:
Centro Asociado: C. A. UNED Illes Balears
Facultad/Escuela:
Departamento:
Instituto Universitario:
Centro o Grupo de Investigación:
Fundación de la UNED:
Otros (especificar):

7.  ENTIDADES ORGANIZADORAS, PATROCINADORAS O COLABORADORAS:
Organiza:
Patrocina:
Colabora:

8.   SOLICITUD DE SUBVENCIÓN: (En caso afirmativo rellene el impreso de solicitud de subvención y adjúntelo a la presente propuesta). 
[bookmark: _GoBack]

9.   PLAZAS OFERTADAS (nº mínimo y máximo):


10.	  PRECIO DE MATRÍCULA:


       
11.	 ÓRGANO GESTOR DE LA MATRÍCULA:	



PROGRAMA Y PROFESORADO:


1.  BREVE DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD (TEMÁTICA Y OBJETIVOS)
Máximo 10 líneas

2. DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DEL LA FACULTAD (persona que valida el curso en webex)
	
Nombre y apellidos:

	Departamento:

	Facultad:


 
3. DIRECTOR/A: 
	Nombre y apellidos:
DNI:

	Fecha de nacimiento:
Grado académico (indicar si es Doctor/a y en caso de  Tutor/a si tiene la Venia Docendi):

	Categoría y nivel de dedicación:

	Área de Conocimiento:

	Departamento:
Facultad:

	Universidad/Centro/Institución:

	Teléfono:

	e-mail:


4.  COORDINADOR/A (en caso de delegación en un Profesor-Tutor del Centro Asociado en el que se realice la actividad):

	Nombre y apellidos:
DNI:

	Fecha de nacimiento:
Grado académico:

	Área de Conocimiento:

	Teléfono:

	e-mail:




5.  PROGRAMA Y PROFESORADO PARTICIPANTE:
Rellenar todos los campos marcados con un asterisco *
1. 
	Nombre y apellidos*:

	DNI*:
Fecha de nacimiento*:
Email*:

	Teléfono*:
IBAN*:
Dirección, población, cp, provincia*:

	Grado académico *:

	Título de la ponencia/clase/taller, etc*:

	Horario:16’30-19’00



2.
	Nombre y apellidos*:

	DNI*:
Fecha de nacimiento*:
Email*:

	Teléfono*:
IBAN*:
Dirección, población, cp, provincia*:

	Grado académico *:

	Título de la ponencia/clase/taller, etc*:

	Horario:19’00-21’30

	



3.
	Nombre y apellidos*:

	DNI*:
Fecha de nacimiento*:
Email*:

	Teléfono*:
IBAN*:
Dirección, población, cp, provincia*:

	Grado académico *:

	Título de la ponencia/clase/taller, etc*:

	Horario:16’30-19’00




4.
	Nombre y apellidos*:

	DNI*:
Fecha de nacimiento*:
Email*:

	Teléfono*:
IBAN*:
Dirección, población, cp, provincia*:

	Titulación*:

	Título de la ponencia/clase/taller, etc*:

	Horario:19’-21’30

	




6.  SISTEMA DE EVALUACIÓN PREVISTO (si le hubiere):

7.  TITULACIÓN O FORMACIÓN PREVIA EXIGIDA:

8.  ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS (si las hubiere):


En………………,a…………….de………………..de………..			En………………,a………………..de……………….de………..





Fdo.: El Director/a del Curso		Fdo. El Director del Departamento  (incluir sello y pié de firma)





Correspondencia: 10 horas=0,5 créditos ECTS
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