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REACREDITACIÓN TUTORES
INFORME DE LA COMISIÓN DE DOCENCIA

	DATOS DEL TUTOR

	NOMBRE:   
	     

	TELÉFONO:
	     

	CORREO ELECTRÓNICO:
	     

	ESPECIALIDAD:
	     

	UNIDAD DOCENTE:
	     

	CENTRO DE TRABAJO:   
	     

	FECHA REACREDITACIÓN: 
	


Tutor: No rellenar los campos sombreados en amarillo
MEMORIA DE ACTIVIDADES TUTORIALES DESARROLLADAS. MÉRITOS 

A JUSTIFICAR POR LA CD
	DOCUMENTOS DE LA UNIDAD
	SI
	NO

	□ Guía o Itinerario Tipo
	
	

	□ Plan Individual de Formación actualizado
	
	

	□ Normas de Evaluación de Residentes
	
	

	□ Normas de Organización y Supervisión de Residentes
	
	

	□ Memoria Docente Anual
	
	


Tutor: No rellenar los campos sombreados

A PRESENTAR POR EL TUTOR

	Nº DE RESIDENTES A SU CARGO (de su especialidad)

	     

	REA LIZACIÓN DE REUNIONES TRIMESTRALES

□ Primer trimestre
□ Segundo trimestre
□ Tercer trimestre
□ Cuarto trimestre

	FECHA

	
	     
     
     
     

	OTRO TIPO DE EVALUACIONES Y/O ACTIVIDADES LLEVADAS A CABO CON LOS RESIDENTES
     


	ACTIVIDADES DE FORMACIÓN  (enumerar y adjuntar justificante)

□ Actividades de formación continuada. 
1.      
2.      
3.      
     
□ Formación específica en metodología docente.
1.      
2.      
3.      
     
□ Actividades de investigación
1.      
2.      
3.      
     

	SI
	NO

	
	

	OTROS MÉRITOS  (enumerar y adjuntar justificante)

	□ Actividades de mejora continua de la calidad.
     
□ Actividades de colaborador docente (residentes a su cargo de otras especialidades)
     
□ Otros

     

	


A la vista de los datos anteriores aportados a la solicitud de reacreditación, la Comisión de Docencia de       emite un informe
□ Informe favorable                  □ Informe desfavorable
Zaragoza, a      
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