RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS
DECANATO DE ASUNTOS ACADEMICOS

PROGRAMA DE AYUDANTIAS GRADUADAS DE CATEDRA E INVESTIGACION

Formulario de Solicitud

Periodo para el que solicita ayudantia:

Desde de hasta de
Mes Ao Mes Afo

Informacidén del Estudiante:

1. Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
2. Numero Seguro Social 3. NUmero de Estudiante

4. Sexo [ Femenino ] Masculino

Direccion Postal Permanente: Correo Electrénico:

5. Numero y calle (incluya numero de Apto.)

6. Municipio Pais Cadigo postal

7. Teléfono Permanente 8. Celular

9. Escuela a la que pertenece

10. Departamento

11. Programa
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12. ¢Ha recibido Ayudantia Graduada anteriormente, en el RCM u otro Recinto
del Sistema de UPR?
O Si ] No

Favor anotar los ultimos tres afios en el Programa.

Afo Académico: Periodo: Lugar:
Afo Académico: Periodo: Lugar:
Afo Académico: Periodo: Lugar:

13. Tipo de Solicitud:

[] Nueva [C] Renovacion

14. Afo de Estudio para el cual solicita la Ayudantia:

] Primero ] Tercero ] Otro (especifique):
] Segundo ] Cuarto

15. ¢Cual serd su nivel de estudio para el afio académico que solicita?

] Maestria ] Doctorado Profesional (MD, DMD, Pharm D)
] Maestria Post Doctoral ] Doctorado (Ph.D., Dr. PH)
[] Certificado Graduado Post Doctoral

16. ¢Estara trabajando durante el Afio Académico para el que solicita?

O Si ] No Total horas trabaja semanal:
[ A tiempo completo ] A tiempo parcial Horario de Trabajo
Lugar de trabajo:
Supervisor Inmediato: Telefono:

Firmas en el siguiente orden:

Firma del Estudiante Fecha

Vo. Bo. Represente de la Escuela Fecha

Horas recomendadas por el Representante:

Vo. Bo. Firma Decano de la Escuela Fecha
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Informacién del Estudiante:
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1. Apellido Paterno Apellido Materno

2. Escuela a la que pertenece

Nombre

Inicial

Informacion del Claustral Supervisor:

3. Nombre del Claustral Supervisor

4. Departamento al que pertenece el Claustral Supervisor

5. Programa al que pertenece el Claustral Supervisor

6. Teléfono del Claustral Supervisor

Extension

7. Total horas que trabajara semanalmente el estudiante:

8. Tipo de Ayudantia en que trabajara bajo su supervision:

O Cétedra Combinacion
O Investigacion de Profesor O Cétedra e Investigacién de Profesor
O Investigacion de Tesis 7 Cétedra e Investigacion de Tesis

9. Nombre y Cédigo del Curso (en caso de Catedra):

10. Nombre del Proyecto:

11. Descripcion de la naturaleza del Proyecto o Curso (especifique tareas a realizarse por el estudiante):

12. ;Es el Programa Autofinanciable? [ Si O No

Certificado por:

Director del Departamento o Proarama

Firmas en el siguiente orden:

Firma del Estudiante

Firma Claustral Supervisor

Firma Claustral Supervisor de Catedra si es
Diferente al de Investigacion

Firma Director Departamento o Programa

Enmendada 2007

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha



