GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE CAPACITACION

CLAVE DE INTERPRETACION

PARA CURSOS DE POSTGRADO

	NOMBRE DEL CURSO:
	 

	APELLIDO Y NOMBRE del Director del curso:
	                  

	PROFESIÓN:
	 

	TELÉFONO:    (celular)                        (particular) 
	 

	E-MAIL: 
	 

	SERVICIO (Si perteneciera a alguna institución) 
	 

	DOMICILIO:
	


1. NOMBRE DEL CURSO

2. TEMA Y FUNDAMENTACION

3. DIRECTORES DEL CURSO (breve descripción de los antecedentes curriculares)

4. COLABORADORES DOCENTES (breve descripción de los antecedentes curriculares)

5. PROFESIONALES A LOS QUE ESTA DESTINADO

6. REQUISITOS DE INGRESO

7. NUMERO MAXIMO Y MINIMO DE INSCRIPTOS

8. LUGAR DE LAS ACTIVIDADES

9. FECHAS DE INICIO Y FINALIZACION (deben coincidir día y fecha calendario)

10. CARGA HORARIA (por dia y total)

11.  DIAS Y HORARIOS DE REALIZACION

12. DESARROLLO DETALLADO DEL PROGRAMA

a) OBJETIVOS (redactados en términos de aprendizaje a lograr)

b) CONTENIDOS

c) ACTIVIDADES (especificar que actividades realizarán los docentes y participantes, con que recursos y en que tiempo)

d) MECANISMOS DE EVALUACION. Debe utilizarse algún procedimiento de evaluación. No podrá constituir criterio de aprobación la sola asistencia al curso.

e) REQUISITOS DE APROBACION (mínimo de asistencia – criterio de evaluación)

CONTENIDOS y OBJETIVOS DEL CURSO (para subir a la página web )

