Universidad de FCS
Las Palmas de EACULTAD DE
Gran Canaria CIENCIAS DE LA SALUD

Anexo 3: Solicitud de participacion como profesor tutor en el marco del
Programa Mentoria-ULPGC de la FCCS

Apellidos y Nombre: DNI:
Correo electroénico: Teléfono:
Profesor/a tiempo completo:

[]1Si []No

Categoria:

Titulacién/Sede:

1.- ¢Ha participado en programas de mentoria?

[]1Si []No

Especificar curso académico en el que ha participado como profesor/a tutor/a:
Aporta certificacion de dicho mérito (emitida por la FCSS): [ ] Si [] No

BAREMO: 1 punto por curso

2.- ;Ha participado en actividades de orientacion y accién tutorial?
[]Si []No
Tipo de accidn:

- Tutorias grupales: []Si []No
- PATOE dirigidos a estudiantes en: 5%, 6 y 7° convocatoria [ ] Si [ ] No

Aporta certificacidon de dicho mérito (declaracion firmada por el solicitante con una
memoria justificativa de dicha actividad): [ ] Si [] No

BAREMO: 1 punto

3.- ¢Haimpartido docencia en asignaturas del primer aiio de grado, en los tres
ultimos cursos académicos (minimo 10 horas por curso)?

[]Si []No

Especificar en qué Grado:
- Enfermeria
- Fisioterapia
- Medicina

Aporta certificacidon de dicho mérito (emitida por el departamento, especificando el
numero de horas impartidas por curso académico): [ ] Si [ ]| No

BAREMO: 1 punto por curso académico. MAXIMO 3 puntos

4.- ;Es miembro de la Junta de Centro y/o comisiones delegadas?

[]Si []No
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Especificar nombre de dichas comisiones:

Aporta certificacidon de dicho mérito (emitida por la FCSS donde conste una asistencia
del 75%): []Si []No

BAREMO: 1 punto por cada certificacion

5.- ¢Haimpartido docencia en las asignaturas del segundo y tercer afo de grado,
segun titulacion, en los tres tltimos cursos académicos (minimo 10 horas por
curso)?

[]Si []No
Senfalar lo que corresponda:
Enfermeria

- 2°curso []Si []No
Fisioterapia

- 2°curso []Si []No
Medicina

- 2°curso []Si []No
- 3°curso []Si []No

Aporta certificacidon de dicho mérito (emitida por el departamento, especificando el
numero de horas impartidas por curso académico): [ ] Si [ ] No

BAREMO: 0,5 punto por curso académico. MAXIMO 1,5 puntos

SOLICITA:
Participar como profesor/a tutor/a en el marco del Programa Mentoria-ULPGC de la FCCS.
Y para que asi conste firmo la presente solicitud.

Las Palmas de Gran Canariaa, ____ _ _ de _______ de 202_

Firma

A/A Presidenta de la Comisién Responsable del Programa Mentor-ULPGC de la FCCS
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