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Córdoba,                                 de 20        .

Señor Decano

Facultad de Ciencias Médicas

Universidad Nacional de Córdoba

Prof. Dr. Rogelio D. PIZZI
S_______________/__________D

De mi mayor consideración:





Tengo el agrado de dirigirme a usted con el objeto de presentar mi solicitud de evaluación para la renovación de la designación por concurso del cargo docente abajo especificado, a través del sistema de control de gestión docente. A tal fin adjunto la siguiente información:

ÁREA: ……………………………………………………………………………………………………….…...
Cargo de Profesor……………………...................................... Dedicación .......................................................
Resolución de la designación por concurso: …………………….... Fecha de vencimiento: .…../….../…..….
Cátedra / Unidad Académica ...............................................................................................................................
APELLIDO............................................................ NOMBRES ...........................................................................
DNI Nº ............................................................................................ LEGAJO U.N.C. Nº …..….……….............
LUGAR Y FECHA de NACIMIENTO ..………………………………………………….....………………...
ESTADO CIVIL.............................  Apellido y Nombre del Cónyuge...............................................................
DOMICILIO: Calle...................................................................................... Nº ..................... Piso .....................
Dpto.............. Barrio ….................................... Localidad ......................................... Código Postal ................
Provincia ......................................... Teléfono .........................................CEL.....................................................
Correo Electrónico ................................................................................................................................................
DOMICILIO ESPECIAL: Calle................................................................................. Nº ............... Piso ...........
Dpto............... Barrio ….................................... Localidad …...................................... Código Postal ..............
Provincia ......................................... Teléfono .......................................... CEL...................................................
Título de grado e institución otorgante y fecha de expedición ……………....…….………………………….
……………………………………………………………………………………….....………………………....
Titulo de posgrado (máximo) e institución otorgante y fecha de expedición …….....……………………….
…………………………………………………………………………………………….....……………………
Al mismo tiempo, declaro tener conocimiento de las condiciones fijadas en el Reglamento de Evaluación del Desempeño Docente (RHCS Nº 650/08 y Ord. HCS 06/08), como así también del régimen de compatibilidades de la Universidad Nacional de Córdoba.

Sin otro particular, saludo a usted con atenta consideración.
Firma ………………......................................

Aclaración……………………………………
Por la presente me notifico que una vez terminado el trámite de la presente Evaluación y con Resolución en firme del mismo, por parte del organismo que corresponda (Honorable Consejo Directivo y Honorable Consejo Superior, según los casos) se podrán retirar los antecedentes presentados oportunamente en un plazo máximo de 30 (treinta) días hábiles, trascurrido el cual y sin previo aviso la Facultad procederá a la destrucción de los mismos, salvo el material bibliográfico el que será incorporado, como donación, al patrimonio de la Biblioteca de la Facultad.
Fecha ...............................................................

Firma ...............................................................

Aclaración……………………………………….. D.N.I.: …………………………
OFICINA DE CONCURSOS

SE AGREGA LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN (encarpetada y foliada)
· SISTEMA INTEGRAL DE GESTIÓN Y EVALUACIÓN (SIGEVA). Formato Papel

· INFORME SÍNTESIS DE LA ACTIVIDAD – CURRICULUM VITAE (Formato Papel).

· PLAN DE ACTIVIDADES ACADÉMICAS: (Formato Papel)


Fojas:





· INFORME DEL PROFESOR TITULAR O SECRETARIA ACADÉMICA (según corresponda).

⁪ 

SI   ⁪ NO
Fojas:

· INFORME DE LOS PROYECTOS DE INVESTIGACION Y/O EXTENSION Y/O RECURSOS HUMANOS (según corresponda)

⁪ 

SI   ⁪ NO
Fojas:
· CARPETA DE ANTECEDENTES:

Fecha de Recepción ....................................................................... Firma ...........................................................
