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	TEXTO DEL CERTIFICADO


A partir de aquí, utilizar las hojas necesarias para desarrollar los indicadores.

1. Trabajo Docente Educativo en Pregrado y Postgrado, 2. Trabajo político-ideológico, 3. Trabajo metodológico, 4. Trabajo de investigación e innovación 5. Superación, 6. Trabajo de Extensión Universitaria.
_________________________________________________________________________________________________
1. Trabajo Docente Educativo en Pregrado y Postgrado
_________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​
2. Trabajo político-ideológico
_________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​

3. Trabajo metodológico
_____________________________________________________________________________________________
4. Trabajo de investigación e innovación
_____________________________________________________________________________________________
5. Superación

_____________________________________________________________________________________________
6. Trabajo de Extensión Universitaria
	Conclusiones   y  Recomendaciones:



	RESUMEN  DE  LA  EVALUACIÓN  PROFESORAL
	RESULTADOS

	No.
	INDICADORES
	E
	B
	R
	M

	1.
	TRABAJO DOCENTE EDUCATIVO EN PREGRADO Y POSTGRADO
	
	
	
	

	2.
	TRABAJO METODOLÓGICO
	
	
	
	

	3.
	TRABAJO CIENTÍFICO TÉCNICO E INNOVACIÓN TECNOLÓGICA
	
	
	
	

	4.
	SUPERACIÓN
	
	
	
	

	5.
	TRABAJO DE EXTENSIÓN UNIVERSITARIA
	
	
	
	


	EVALUACIÓN  GENERAL
	MOTIVOS  DE  LA  NO  EVALUACIÓN

	EXCELENTE           ________

BIEN                   ________

REGULAR             ________

MAL                    ________
	  _____   Reciente Incorporación

  _____   Misión Internacionalista

  _____   Enfermedad

  _____   Licencia

  _____   Superación

  _____   Colaboración Organismos Estatales

  _____   Microbrigadas o Contingentes

  _____   Colaboración Extranjero

	EVALUADOR

	Nombres  y  Apellidos
	 Cargo
	Fecha
	Firma

	
	
	
	


OPINIÓN  DEL  EVALUADO

	FECHA

	Día
	Mes
	Año

	
	
	


O    Conforme

O   Inconforme








____________________________________


          Firma del Evaluado








