UNIVERSIDAD FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS Y DE LA SALUD
PROGRAMA DE POSGRADO EN FISIOTERAPIA

Area de Concentracion: Fisioterapia y Desempefio Funcional
Via Washington Luis, Km 235 - C.P.: 13.565-905 - Sao Carlos - SP
TEL: (16) 3351-8448. Correo electronico: ppgft@ufscar.br

INFORME DE ACTIVIDADES

FORMACION DOCENTE EN FISIOTERAPIA
Orouwe)m

1) Estudiante:

2) Nivel: () Maestria () Doctorado

3) Asignatura de Grado:

4) Docente responsable por la asignatura de Grado:

5) Periodo de cursada: desde el /___/20___ hastael /___ /20

6) Carga horaria semanal:

7) Descripcion de las actividades realizadas y su respectiva carga horaria (clases, actividades extraclase,
evaluacion del aprendizaje, etc.):

8) Evaluacién del impacto de su participacion en la asignatura para mejorar el aprendizaje de los(as)
estudiantes de la carrera de Grado y sugerencias (si las hubiera) para mejorar la asignatura:




9) Evaluacion critica de su participacion en las diferentes actividades, incluyendo, en este caso, las relativas a
eventos dirigidos a la discusion de temas relacionados con el proceso de enseianza-aprendizaje:

10) Sugerencias para mejorar la asignatura Formacion Docente en Fisioterapia:

Sdo Carlos, ....de .....coovvveeeren de 20......

NomMbre COMPIEto: ....cooviereeierieerreecere e Firma:

(solo firmas electronicas validadas por el servicio ITI del Gobierno Federal)

11) Evaluacién del(de la) docente responsable por la asignatura de Grado:




12) Nota sugerida (en [etra): .......cccccoevevevvevenee. % ASIStENCIA oo,

Sao Carlos, ........ (o [T de 20 ....

NOMDBre COMPIELO: ..coovviirieiereeeeeee e Firma:

(solo firmas electronicas validadas por el servicio ITI del Gobierno Federal)

13) Concordancia del(de la) tutor(a) del(de la) estudiante en el PPGFt:

Sao Carlos, ..... de ., de 20 ......

[\ Lo ag] o e ale] g g1 o] 1=] (e AU Firma:

(s6lo firmas electronicas validadas por el servicio ITI del Gobierno Federal)

14) Evaluacion del(de la) docente responsable de la disciplina Formacion Docente en Fisioterapia del PPGFt:

Nota Final (en 1etra): «cccveevevenenenvenenennnns

Sao Carlos, ........ de s de.......

NOMDBre COMPIELO: ...vviiirriieeereeerriiee e eerrrree e e e errrnneeseeenenns Firma:

(sdlo firmas electronicas validadas por el servicio ITI del Gobierno Federal)




