
 

A/A VICEDECANO/A DE ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD-ULPGC 
 

 

Plan de acción tutorial. Curso académico:  202_/202_ 

 

Estudiante (apellidos, nombre):                                                            DNI:   

Tipo de tutorización: _ Convocatoria / Pro rroga / Retornado 

Código-Nombre de la asignatura:   

Tutor/a (apellidos, nombre):  

Programa de Reuniones de Tutoría (opcional, si procede) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Actividades de aprendizaje complementarias (opcional, si procede) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Actividades de evaluación (indicar si las ordinarias o alguna especial a la medida) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(no ocupar ma s de una pa gina si no es necesario) 


