{ '* UNCUYO FO . "::;sDEL CENTENARIO DE LA REFORMA

’ UNIVERSIDAD FACULTAD DE UNIVERSITARIA"
NACIONAL DE CUYO ODONTOLOGIA

MENDOZA, 8 NOV 2018
VISTO:

El EXP-CUY N° 19738/2018, en el que se solicita la aprobacion del
Procedimiento para el desarrollo de Actividades de Extension Universitaria, y;

CONSIDERANDO:

Que a fs. 2-7, la Secretaria de Extension Universitaria, Prof. Od.
Graciela GARCIA CRIMI, eleva a consideracion la propuesta del “Procedimiento para
el desarrollo de actividades de Extension”, con sus respectivos formularios;

Que el objetivo de protocolizar el procedimiento referido es, optimizar el
desarrollo de variadas actividades de Extension, tales como: Proyectos Sociales,
Talleres, Conferencias, Jornadas, Actividades culturales o artisticas, que sean
propuestas por cualquier claustro de la Facultad de Odontologia (Docentes,
Estudiantes, Personal de Apoyo Académico o Egresados), o bien a solicitud de otra
institucion;

Por ello, teniendo en cuenta lo tratado en su sesion de fecha 30 de
octubre ppdo. y en uso de sus atribuciones,

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar el Procedimiento para el desarrollo de actividades de
Extension Universitaria y sus respectivos formularios, que como Anexos |, II, 1l IV,
V y VI forman parte integrante de la presente.

ARTICULO 2°- Comuniquese e insértese en el libro de Resoluciones del Consejo
Directivo.-

F.Q.
AL

Prof. Dra. Ma. del C. Patricia DI NASSO
DECANA

Casilla de Correo 378 — 5500 - MENDOZA (Rca. Argentina)
Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO | Res. N° 263/2018 C.D.

PROCEDIMIENTO PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE EXTENSION

Toda actividad de Extensidn Universitaria — Proyectos Sociales, Talleres, Conferencias,
Jornadas, Actividades culturales o artisticas, etc.- que sea propuesta por cualquier
miembro de la Facultad de Odontologia; docente, estudiante, personal de apoyo
académico, graduado, o cualquier otra Institucion deberd seguir el siguiente

procedimiento:

1. Confeccionar y completar la siguiente documentacidn:

a) Formulario completo de la Propuesta de Actividad
b) Formulario completo de solicitud de lugar para la actividad

La disponibilidad de lugares sera confirmada oportunamente.

c) Formulario completo de Informacién necesaria para difundir la actividad en el

Anexo correspondiente.

2. Una vez completada la documentacién enviar por email a
extension@fodonto.uncu.edu.ar (agregando los adjuntos requeridos en el formulario
de informacién para comunicar actividades de extensién) y/o presentar personalmente
en Secretaria de Extensién, con un minimo de dos semanas de anticipacion a la

actividad propuesta.

Serd contactado para acordar detalles organizativos y de difusion que requiera la

Actividad.

CIA CRIMI Prof, Dra. Ma. del.C.-P, NASSO
CRETARIA DE EXTENSION UNIVERSITARIA DECANA

Casilla de Correo 378 - 5500 - MENDOZA (Rca. Argentina)
Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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Control Interno NE2........

ANEXO Il Res. N° 263/2018 C.D.

FORMULARIO PROPUESTA DE ACTIVIDAD DE EXTENSION

Tipo de Actividad propuesta:
Congreso C]Conferencia D Jornada[:] TalIer/WorkshopD Capacitacién[:] OtrasD

Nombre propuesto para la Actividad:

Nombre del responsable (Coordinador)

Docente/Investigador/Otro

E-Mail: Teléfono/s:

Alcances y Objetivos de la actividad:

Programa (Adjuntar)

Presupuesto (Adjuntar)

Fecha propuesta:

Duracién: Dias/ Horas
Hora Inicio/Cierre

Costo:

Docentes y/o ayudantes a cargo (Disertantes):
Adjuntar CV

Destinatarios principales:

Tipo de ambito requerido:

AULA MAGNA/OTRAS D SALA D SUM D CLINICAS C]

PRACTICOS
OTROS( ] (Especificar):

Recursos necesarios:
Proyector ] Notebook( ] Micréfono( ]  Sistema de Audio[ ] Material ImpresoD

Coffee break/ Age‘pe,C] Otros D (Especificar)

:ar a extepsion@fodonto.uncu.edu.ar o pe sona!menre en

sfono 0281) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO Il Res. N° 263/2018 C.D.
SOLICITUD DE AULAS

Apellido y NOMbres del SONCIHANTE: ... s s
TElEfONO:.c.vsivisesereseseeesnsesesissess 1o COPFEO @lECIIONICO cucveriisiirrisissise sttt
Responsable de la Actividad @ desarrollar: ... s
S T 7o) T FIRPTRRTUOTUTRRRRPRPUPRRR 6 1 -Yo -1 [=Tot i £ 1y | (ol RO RO S
C4tedra / EMPreESa / OLrOS . . e eusissresersessessasssessesss s amsssssansrmsss s s s st st s s8R
ACHVIAAT 8 TOAIIZAT: 1eveeeeeeveeeetsessussaesss et saseasasssss s besashses b s R 48448 SHE LR RTS8 SE RS04 S8 BE ST SR SRS SeER0
Desde el dia: ......cccccvunnees Hasta el dia:

Cantidad de personas que se prevé asistiran a la actividad por Al commuiid s

DiA: LUN MAR MIE JUE VIE SAB

Horario de
Mafiana:

Horario de
Tarde:

Equipamiento solicitado para desarrollar la actividad:

R T T T T Lt e T TR L R LR AL SR

Importante:

1. Declaro conocer que el uso de las Salas de Prdcticos estd sujeto a la realizacidn de actividades institucionales que podrian
afectar la reserva solicitada. Si esto ocurriera, le serd comunicado en el teléfono y/o correo electronico indicado.

2. La Secretaria de Extensidn Universitaria sélo coordina el uso del espacio fisico y entrega o lo Direccidn de Informadtica los datos
del equipamiento solicitado para la actividad, de quien depende la disponibilidad y funcionamiento del mismo.

Secretaria de Extensién Universitaria

Fecha recepcion solicitud:

Solicitud N@:

Fecha comunicacion de observaciones:

e ﬂ ............ \ rormoef of Vs /.

N \“ A
Mgter. Ma. | Of. GARCHA € Prof. Dra. Ma. @I C. Patricia DI NASSO

DIRECTORA GEN DE AD CION DECANA

Teléfong (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO IV Res. N°263/2018 C.D.

SOLICITUD DE SALAS DE TRABAJOS PRACTICOS

Apellidoy Nombres del SOHCIANTR. i i iinmns s s oo o s i s siehn
Teléfono:.......ccimnisisscsisisssnses oo COMTRO RIECLIONICO:........oocuersnsresscssrssessessessssessesssssasensssarsarenssserss
Responsable de [a Actividad @ deSarrollar: ... ssssissssssssssassssseasss s ssssssssssssssns
Teléfono:.. e Correo electrénico:........ T L ey T

CAtedra / EMPresa / Or0S: . ..iuiicreiirie e scsessssssesssssssssssssssssssssesssssssssssssssessesessssssesesssuenessssesseases

ACTIVIOAT @ YOAlIZAPL iiriiviissiniiasiiniuinmmsstammsissmsmsronrmsmoronsnrrssissesssarsnrey epsss smvas s EA s KSR AP AR

Desde el dia: .......cccecevnee Hasta el dia:

Cantidad de personas que se prevé asistirdn a la actividad por dia: .........cccoveevereerrinnennens

DIA: LUN MAR MIE JUE VIE SAB

Horario de
Mafana:

Horario de
Tarde:

Equipamiento solicitado para desarrollar la actividad:

sasnssane

P T PP PP PR T e T

------ e L L T A

L T T S T TE TR LI Ll CCE T e T E T TR T E )

Importante:

3. Declaro conocer que el uso de las Salas de Prdcticos estd sujeto a la realizacién de actividades institucionales que podrian
afectar la reserva solicitada. Si esto ocurriera, le seré comunicado en el teléfono y/o correo electrdnico indicado.

4. La Secretaria de Extensidn Universitaria solo coordina el uso del espacio fisico y entrega a la Direccidn de Informdtica los datos
del equipamiento solicitado para la actividad, de quien depende la disponibilidad y funcionamiento del mismo.

Secretaria de Extension Universitaria

Fecha recepcién solicitud:

Solicitud N2:

Fecha comunicacion de observaciones:

Aprobacién:

Firma Solicitante

gfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO V Res. N° 263/2018 C.D.
SOLICITUD DE CLINICAS

Apellido y Nombres del R T

Teléfono:..

Responsable de |a Actividad a desarrollar: ..........

T L T PP TR T} D T T T P T,

Teléfono:.....cocvivicveeieeeeeressenns COITE0 electrénico..........

Catedra / Empresa / LT 3 O S

Actividad a realizar: L s SR S B RS e daa e s SAS S S ST Ao b e P n e e e e

Desde el dia: ... Hasta el dia: .occvveroi

Cantidad de personas que se prevé asistiran a la actividad o] ] 3l | - (e ——

LRI

LTI TR TR ]

wanvens

.. Correo electrémco

LTI T

T

DIA: LUN MAR MIE JUE VIE

SAB

Horario de
Mafiana:

Horario de
Tarde:

Equipamiento solicitado para desarrollar la actividad:

Importante:

5. Declaro conocer que el uso de las Salas de Prdcticos estd sujeto a la realizacion de actividades institucionales que podrian

afectar la reserva solicitada. 5i esto ocurriera, le serd comunicado en el teléfono y/o correo electrénico indicado.

6. Lo Secretaria de Extensidn Universitaria sélo coordina el uso del espacio fisico y entrega a la Direccion de Informdtica los datos

del equipamiento solicitado para la actividad, de quien depende la disponibilidad y funcionamiento del mismo.

Secretaria de Extension Universitaria

Fecha recepcién solicitud:

Solicitud N2:

Fecha comunicacién de observaciones:
Firma Solicitante

Aprobacidn:

n

NDOZA (Rca. Argentina)
Ta efono {02&1) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO VI Res. N° 263/2018 C.D.

FORMULARIO DE INFORMACION PARA COMUNICAR ACTIVIDADES DE
EXTENSION

Nombre propuesto para la Actividad:

Resumen de contenidos de la Actividad:

Programa de la actividad:

Importancia del tema:

Destinatarios:

Curriculum resumido del/los disertante/s :

Costo - Descuentos — Formas de pago:

Afiche/Flyer (Opcional):

Imadgenes que se sugieren para realizar el afiche de difusion (adjuntar en el email imagenes
sugeridas o describirlas aqui):

Sponsors (adjuntar logos en el email):

Contacto de gente que se quiera invitar:

Ak
o Y JCaC,

Prof. Dra. Ma. del C. Patricia DI NASSO

DECANA

Casilla de Correo 378 - 5500 — MENDOZA (Rca. Argentina)
Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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