
	UNIVERSIDAD REGIONAL AMAZÓNICA IKIAM
FACULTAD DE CIENCIAS (detallar la 
facultad a la que pertenece el solicitante)
Solicitud asignación docente tutor URAI 
	




Tena,…………………………………..de 20….

SEÑOR (A)
Magister (verificar el título)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (Nombres completos)
Delegado/a de la Facultad para la Gestión de Vinculación con la sociedad
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]FACULTAD DE CIENCIAS ………………………
PRESENTE.-

Yo, ________________________, portador/a de la cédula de identidad N.º ____________, estudiante de la Universidad Regional Amazónica Ikiam, de la carrera de _______________________, cursando el ____ semestre del PAO _______ 20, solicito la asignación de un/a Docente Tutor/a Ikiam.

El/la Docente Tutor/a será un/a académico/a designado/a por la Universidad, responsable de acompañar, orientar y supervisar el desarrollo de mis prácticas preprofesionales en la entidad receptora que se detalla a continuación:

1. [bookmark: _heading=h.30j0zll]Datos de la entidad receptora de las prácticas:    

Público (   ) Privada (  ) Tercer sector (   ) Organismos internacionales   (   )  Otro (   ) __________

 Apartado específico para prácticas laborales externas. (caso contrario eliminar)
	Nombre:
	Institución en la que se encuentra realizando prácticas

	Área específica de realización de la práctica:
	

	Nombre del Tutor de la entidad receptora:
	Nombre del responsable delegado de la institución donde se encuentre realizando sus prácticas

	- Correo electrónico: 
	Minúsculas

	- Teléfono:
	Dígitos anteponer código del país

	- Dirección: 
	Ciudad, calles principal y secundaria

	Nombre del Convenio: 
	https://drive.google.com/file/d/1nifW_UrBtNt5BMe6OUBjWdg8ErYLMpgk/view?usp=sharing

	Código del Convenio: 
	

	Nro. de oficio enviado desde la Dirección de Vinculación 
	



 Apartado específico para prácticas laborales internas y/o Ayudantías de Investigación. (caso contrario eliminar)
	Nombre: 
	Especificar nombre de la instancia o área donde realizó la práctica:  Instancia Académica, Administrativa, Proyecto, Laboratorios, otros. 

	Instancia que aprobó y registró el proyecto: 
	(Dirección de Vinculación / Investigación / Innovación). Si aplica caso contrario eliminar o detallar no aplica.

	Nombre del director del proyecto o responsable del área:
	

	- Correo electrónico: 
	Minúsculas

	- Teléfono: 
	Dígitos anteponer código del país

	Código del proyecto: 
	(si aplica)

	Fecha de inicio del proyecto: 
	(si aplica)

	Fecha de fin del proyecto: 
	(si aplica)

	Marque si existe componente de vinculación en el proyecto de investigación o innovación:
	



 Este apartado corresponde a prácticas preprofesionales de servicio comunitario. (caso contrario eliminar)

Datos de la comunidad receptora:
	Nombre:
	Comunidad en la que va a realizar la práctica

	Nombre del representante de la comunidad:
	Nombre del responsable delegado de la institución donde se encuentre realizando sus prácticas.

	Correo electrónico: 
	
	Teléfono
	(+593) XXX-XXXXX

	Ubicación: 
	Ciudad, localidad, calles, referencia, otros.



 Apartado específico para Ayudantías de Cátedra. (caso contrario eliminar)

	Nombre de la Dirección de Carrera que realizó la convocatoria 

	Especificar nombre de la instancia o área donde realizó la Ayudantía: Proyecto, Laboratorios, Instancia Académica, otros. 

	Nombre de la Asignatura:
	Especificar nombre de la asignatura 

	Nombre del docente de la asignatura:
	Especificar nombre del docente de asignatura

	- Correo electrónico: 
	Minúsculas

	- Teléfono: 
	Dígitos anteponer código del país

	Código del proyecto: 
	(si aplica)

	Fecha que se lanzó la convocatoria: 
	(si aplica)



2. Duración de la Práctica

	Fecha de Inicio
	Fecha de Finalización
	Observación

	dd
	mm
	aaaa
	dd
	mm
	aaaa
	




En este sentido, sugiero que el/la docente ______________________ sea designado/a como mi Docente Tutor/a, a fin de que acompañe y supervise el desarrollo de mis prácticas preprofesionales


Sin otro particular.

Atentamente,


_______________________
(Nombres completos del solicitante)
(E-mail institucional)
(Teléfono)
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