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Santa Fe, 9 de marzo de 2020

VISTO el expediente. CD N° 004/2020, caratulado: S/Actualizacion
de Formularios de Actividades de Capacitacion, iniciado por la Secretaria de
Extensién Universitaria, y

CONSIDERANDO:

Que en la Res. del CD 506/219 (Reglamento de Actividades de
Transferencia y Desarrollo de la UTN Santa Fe) se establecieron nuevos criterios
economicos, respectos a la distribucion de ingresos y egresos para la ejecucion de
dichas actividades.

Que tanto las actividades de capacitacion a medida como las ofrecidas al
medio quedan alcanzada por dicho Reglamento

Que a si mismo, en la Res. del CD 677/19 se establecen los
procedimientos para la implementacion del Reglamento de Actividades de
Transferencia y Desarrollo, incluidas las actividades de capacitaciéon a medida.

Que, por los motivos antes mencionados, se hace necesario actualizar
los formularios aprobados por la Res. 404/17, en lo que respecta a las actividades
ofrecidas al medio, sean estas aranceladas o no aranceladas.

Que han analizado estas modificaciones las Secretarias de Extension
Universitaria, Académica, Administrativa y de Gestion, y las comisiones de Ensefianza
y Posgrado, de Interpretacion, Normas y Reglamentos y de Administracion vy
Presupuesto, prestando su conformidad a la presente gestion.

Por ello,

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD REGIONAL SANTA FE

RESUELVE:

ARTICULO 19°.- Modificar los siguientes formularios que forman de la Res. 404/17,
por los formularios de capacitacion, que forman parte del ANEXO I:

e Actividades Grupo A.

o Formulario de Aprobacién de Proyectos de Actividades de Capacitacion
Grupo A (Anexo I).

o Formulario de Cierre de Actividades de Capacitacion Grupo A (Anexo II)

e Actividades Grupo B.

o Formulario de Aprobacion de Proyectos de Actividades de Capacitacion
Grupo B (Anexo III).

o Formulario de Solicitud de Autorizacién para la Implementacion de
Actividades de Capacitacion Grupo B (Anexo IV).

o Formulario de Cierre de Actividades de Capacitacion Grupo B (Anexo V)

e Actividades Grupo C.
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o Formulario de Aprobacion de Proyectos de Actividades de Capacitacion

Grupo C (Anexo VI).
o Formulario de Cierre de Actividades de Capacitacion Grupo C (Anexo

VII)

s Formularios de Presupuesto, Costos Directos, y Flujos de Fondos. (Anexo VIII)

ARTICULO 2°.- Registrese. Comuniquese. Archivese.

RESOLUCION N° 004

AJG
AGU
ROG

Dr. Affonsgf GIMENEZ URJBE
Secretario d& Gestidon Unjigfsitaria
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ANEXO I
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Aprobacién de Actividades de Capacitacion del Grupo A
Numero de registro interno: ......

Denominacion de la Actividad:

Indicar el nombre de la actividad de capacitacion. (Max. 100
caracteres)
Tipo de Actividad:

[ conferencia [J] charla [] seminario [ otro

Objetivos:

Indicar los objetivos generales de la actividad a desarrollar.(Max. 300 caracteres)
Justificacién / Interés detectado:

Indicar, el interés detectado entre los profesionales de la zona, en el dmbito educativo o demandado por una
organizacién o empresa (Max. 500 caracteres)

Destinatarios:

Indicar el perfil de los destinatarios a capacitar y/o requisitos previo (Max. 200 caracteres)
Responsable del Ente Ejecutor:

Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:
Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:
Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:

Indicar responsable/s institucional/es de |a actividad
Responsable Operativo:

Nombre y Apellido: = Grupo{Area/Laboratorio:
Teléfono: Email:

Indique los datos de contacto de |a persona a cargo de |2
presentacion y ejecucion de la actividad

Disertantes:

1. Nombre y Apellido: DNI:
N° Legajo UTN: Claustro UTN: D[] G N[O A e[
En el marco de su dedicacién: Si / No Carga horaria semanal:

2. Nombre y Apellido: DNI:
Ne Legajo UTN: Claustro UTN: D 6 N[O aAd €]
En el marco de su dedicacidon: Si/ No Carga horaria semanal:

3. Nombre y Apellido: DNI:
N° Legajo UTN: Claustro UTN: D[] G NI AL E[]
En el marco de su dedicacion: Si/ No Carga horaria semanal:
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4. Nombre y Apellido: DNI:
N° Legajo UTN: Claustro UTN: D[] G[1 N[J AL E(]
En el marco de su dedicacién: Si / No Carga horaria semanal:

En Claustro indicar: D: Docente/ G: Graduado / N. No Docente / A Alumno / E: Externo.
En el marce de su dedicacion, indicar solo para Docentes y No Docentes.
Indicar carga horaria semanal dedicada a la actividad.

Fecha estipulada de la Actividad:

Indicar mes o meses aproximados en que se desarrollara la actividad.
Dia / Horario previsto:

(Max. 200 caracteres)
Duracion Total en Horas:

Lugar de dictado y cupos de participantes:

Cupo minimo esperado:

Lugar: Cupo méaximo esperado:

El nro. minimo de asistentes es el requerido para alcanzar el punto de equilibrio econdémico.
El maximo se determina de acuerdo a la capacidad del lugar de dictado y tipo de actividad

Modalidad de dictado:

[] presencial [] A distancia [ Otro:

Forma de Inscripciéon:

Inscripcion Online: Inscripcion Presencial:
Link de Inscripcién o E-Mail: Lugar y Horarios:
Otros:

(Max. 200 caracteres)
Actividad Arancelada:

Osi O No

Aranceles, seglin sea Tipo de Destinatario:
Destinado al Medio: Destinado a Organizacion o
I) Arancel para “Pablico en General”  $ Emprecs

n " Arancel total de la actividad:
II) Arancel para $
IIT) Arancel para " A
IV) Arancel para * =N

Reguiere uso del Sistema de Conferencias Web:

[] si - Cantidad de horas: [ No

Indicar si utilizard el sistermna de conferenclas web para el dictado de seminarios online

Requiere gestion de inscripciones y cobranzas por parte de la SEU:
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[Jsi [JNo

Indicar si requiere inscripcicnes a través de Campus Virtual y gestion de cobranzas

Requiere Difusion:

[] Interna [[] Hacia el medio [] No Requiere

Requerimientos especiales para Difusiéon:

[] Piezas (imagen) para difusién  [] Difusién en Redes sociales de UTN Sta Fe.

Fecha estimada de inicio Difusidén:

Entregara certificados a los asistentes:

Osi [ nNo

Tipo de Certificado a Realizar:

[] No Aplica [] impreso [ Digital

(En caso de solicitar algunos certificados impresos y otros digitales Aclararlo en Item "REQUERIMIENTOS ESPECIALES”)

Certificacion a otorgar:

[J No Aplica [ Asistencia  [] Aprobacién  [] Docente/Disertante  [] Organizador

Firmantes segln modele estandar: Responsable Ente Ejecutor / Responsable SEU / Docente responsable

Reqguerimientos especiales para el certificado (disefio, firmantes, etc):

Aclarar en caso de requerir una certificacian diferente a la estandar (Max. 300 caracteres)

Observaciones

(Max. 300 caracteres)
Anexar:
- CV resumido de los disertantes. ;
- PRESUPUESTO DE ACTIVIDADES DE CAPACITACION TIPO A.

Avales:
Dependencia Situacion Fecha Firma y Aclaraciéon | Observaciones
Consejo [J Avalado [] No
Departamental Avalado / /
[ No Aplica
Director del [J Avalado [ No
Departamento Avalado v ] /
[ No Aplica
Otro: [0 Avalade [ No
i Avalado / /
[0 No Aplica
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[J Avalade [] No
Avalado / /

[] No Aplica

Otro:

(] Avalade [ No
Avalado Vi /

[ No Aplica

Otro:
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ANEXO II
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Cierre de Actividades de Capacitacion

Detalle de la Actividad:

Nro. De Resoluciéon de Aprobacion: fecha de resolucion:

Nombre de la Actividad:

Indicar el Nro de |a Resolucidn de Aprobacion, su fecha y el nombre
de la actividad de capacitacion (Max. 100 caracteres)

Fecha en gue se realizoé la actividad:

Indicar fecha real en que se realizé la actividad

Docentes / Disertantes (Solo detallar si difieren del ANEXO I)

5. Nombre y Apellido: - DNI:
6. Nombre y Apellido: - DNI:
7. Nombre y Apellido: - DNI:
8. Nombre y Apellido: - DNI:
9. Nombre y Apellido: - DNI:
10. Nombre y Apellido: - DNIL:

Indicar nombre/apellido y DNI de los Integrantes del plantel
docente gue dictaron la capacitacion.

Organizadores de la Actividad (Solo detallar si es una actividad del Formulario Tipo C)

1. Nombre y Apellido: - DNI:
. Nombre y Apellido: - DNI:
3. Nombre y Apellido: - DNI:

Indicar nombre/apellido y DNI completos.

Participantes:

Cantidad de Asistentes:

Indicar el nro. de asistentes que participo de la actividad

Comentarios y Evaluacién sobre los resultados de la actividad:

Indicar si la actividad obtuvo los resultados esperados, y demas
Informacidn de utilidad (Max. 400 caracteres)

PARA LA SOLICITUD DE CERTIFICADOS:
Deberan enviar en forma digital al E-Mail: certificados@frsf.utn.edu.ar

> Copia escaneada en jpg de la planilla de asistencia real de la actividad.

» Un EXCEL (No otro formato) con Apellido, Nombre, DNI de las personas a
realizar certificaciones, discriminadas entre asistentes, docentes, disertantes,
organizador.

Deberan presentar por mesa de entrada al area de capacitacion formulario de cierre
de actividad para dar curso a la gestién de las certificaciones solicitadas via E-Mail.
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Resultados Economicos de la Actividad:

Ingresos
Ingresos por inscripciones 0,00

Ingresos por otros conceptos (sélo si corresponde)
0,00
0,00
0,00
0,00

Ingresos pendientes con fecha cierta de cobro
Item Descripcién Monto
Total de Ingresos - Debe Coincidir con lo registrado en el sistema 0,00

de la Fundacion de la FRSF (sin considerar pendientes de cobro)
Egresos

Costos Indirectos (19%) 0,00
Canon Facultad (8%) 0,00
Aporte CCP (3%) 0,00
Bienes de Consumo 0,00
RRHH 0,00
Bienes de Capital 0,00
Servicios no personales 0,00
Otros 0,00
0,00
Total Egresos 0,00
Resultado: total ingresos - total egresos 0,00

Nota: EN CASO DE RESULTADO NEGATIVO, ESPECIFICAR LA FUENTE DE FINANCIAMIENTO.

Ente Ejecutor

Responsable

Fecha l Firma

Observaciones
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ANEXO III
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Aprobaciéon de Proyectos de Actividades de Capacitacidn
del Grupo B

Denominacién de la Actividad:

Indicar el nombre de la actividad de capacitacion. (Max. 100
caracteres)

Tipo de Actividad:

[ Curso de Capacitacién O Taller [ otro

Objetivos:

Indicar los DD}EtWDS generales de |la actividad a desarrollar,
(Max. 300 caracteres)
Justificacion / Interés detectado:

Indicar el interés detectado entre los profesionales de la zona, en el ambito educativo o demandado por una
organizaciéon o empresa (Max. 500 caracteres)

Perfil Destinatarios:

Indicar el perfil y/o requisitos previos requeridos para el tipo de capacitacién. (Max. 200 caracteres)

Ente Ejecutor Responsable de la Actividad

Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:

Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:

Indicar responsable/s institucional/es de la actividad
ASPECTOS ACADEMICOS.

Perfil Docente reguerido:

Indicar cudles son los requisitos deseados del plantel docente (Max. 250 caracteres)
Modalidad de dictado:

[ presencial [] Semipresencial  [] A distancia [ otro:

Descripcién de la Metodologia a Utilizar:

(Max. 150 caracteres)
Duracion total (en horas):

Especificar si son horas reloj o catedra {Max. 250 caracteres)

Tipo y Metodologia de Evaluacion:

Especificar si son horas reloj o catedra (Max. 300 caracteres)
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ARTICULACION ACADEMICA E I+D

Indicar si la actividad posee vinculacion directa o indirecta con:

Carrera/Asignatura de pre-grado, grado o posgrado con que se articula:

(Max. 250 caracteres)
Laboratorio / Proyecto / Grupo de I+D con que se articula:

(Max. 250 caracteres)

Referencias Bibliograficas:

(Max. 250 caracteres)

ANEXAR:
- Temario.
AVALES:
Dependencia Situacion Fecha Firma y Aclaracion | Observaciones
Consejo [0 Avalado [] No Avalado / /
Departamental [ No Aplica
Director del (] Avalado [J No Avaiado /
Departamento O No Aplica /
Secretario de
Extansin (] Avalade [] Nf) Avalado / /
Universitaria [J No Aplica
Secretario [ Avalado [ No Avalado / /
Administrativo [ No Aplica
o [0 Avalado [ No Avalado
[0 No Aplica /7
Giias [ Avalade [ N? Avalado o "
[ No Aplica
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ANEXO 1V
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Solicitud de Autorizaciéon para la Implementacion de
Actividades de Capacitacion del Grupo B

Denominacion de la Actividad:

Indicar el nombre de la actividad de capacitacién. (Max. 100
caracteres)

Antecedentes de la Actividad:

[] Aval de Consejo Directivo. Resol. NO: [J En trémite

Indicar si la capacitacién posee aval vigente o se tramita en
esta instancia (Max. 200 caracteres)

Responsable Operativo

Nombre y Apellido: - Grupo/Area:

Teléfono: Email:

Indique los datos de contacto de la perscna a cargo de la
presentacion y ejecucidn de la actividad
Destinatarios de la Actividad:

Indicar si la capacitacién esta dirigida al medio o 2 una Entidad (Max. 200 caracteres)

Docentes:

11. Nombre y Apellido; DNI:
N© Legajo UTN: Claustro UTN: D] ¢ N A] E(T
En el marco de su dedicacion: Si / No Carga horaria semanal:

12 Nombre y Apellido: DNI:
N° Legajo UTN: Claustro UTN: D] G N[O A (]
En el marco de su dedicacién: Si / No Carga horaria semanal:

13. Nombre y Apellido: DNI:
N° Legajo UTN; Claustro UTN: D] G N[O A] ]
En el marco de su dedicacién: Si / No Carga horaria semanal:

14, Nombre y Apellido: DNI:
N°© Legajo UTN: Claustro UTN: D 6] N[J Al (]
En el marco de su dedicacion: Si/ No Carga horaria semanal:

En Claustro indicar: D: Docente/ G: Graduado / N: No Docente / A: Alumno / E: Externo.
En el marco de su dedicacion, indicar solo para Docentes y No Docentes.
Indicar carga horaria sermanal dedicada a la actividad.

Fecha estipulada de la Actividad:

Indicar mes o meses aproximados en que se desarrollara la actividad.
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Duracién Total en Horas:

Dia / Horario o Cronograma previsto:

(Max. 200 caracteres)
Forma de Inscripcion:

Inscripcion Online: Inscripcion Presencial:
Link de Inscripcion o E-Mail: Lugar y Horarios:
Otros:
(Max. 100 caracteres)

Cupos:
Destinado al Medio: Destinado a una Entidad:
Cant. de comisiones: Cant. de comisiones:
Cant. max. de asistentes por comision: Cant. max. de asistentes por comision:
Actividad Arancelada:

Osi J No

Otorgamiento de Becas (completar sdlo para Destinado al Medio):

En caso de otorgarse becas detallar a guienes van dirigidas,
cantidad y condiciones de otorgamiento (Max. 200 caracteres)

Lugar de dictado:

Indicar los requerimientos del espacio fisico necesario para el dictado de la actividad (equipamiento
multimedia, capacidad, aire acondic. etc), Si la modalidad es a distancia indicar lugares de emision
(Max. 200 caracteres)

Requiere espacio dentro del Campus Virtual:

[dsi [INo

Requiere uso del Sistema de Conferencias Web:

[ si - cantidad de horas: [ No

Indicar si utilizara el sistema de conferencias web para el dictado de clases anline

Reguiere gestion de inscripciones y cobranzas por parte de la SEU:

Jsi [ No

Requiere Difusién:

[J interna [] Hacia el medio [] No Requiere

Requerimientos especiales para Difusion:
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[ Piezas (imagen) para difusién [] Difusién en Redes sociales de UTN Sta Fe.

Fecha estimada de inicio Difusion:

Tipo de Certificado a Realizar:

(] No Aplica [J Impreso (] Digital

(En caso de solicitar algunos certificados imprasos y otros digitales Aclarario en Item "REQUERIMIENTOS ESPECIALES")

Certificacion a otorgar:

(1 No Aplica

[ Asistencia  [] Aprobacién  [] Docente/Disertante  [] Organizador

Firmantes segtm modelo estandar: Responsable Ente Ejecutor / Responsable SEU / Docente responsable

Reqguerimientos especiales para el certificado (diseno, firmantes, etc):

Aclarar en caso de requerir una certificacién diferente a la estédndar (Max. 250 caracteres)

Anexar: - CVresumido de los docentes / disertantes.
- PRESUPUESTO DE ACTIVIDADES DE CAPACITACION TIPO B - FLUJO DE
FONDQOS.
Avales:
Dependencia Situacion Fecha Firma y Aclaracién | Observaciones
Consejo [0 Avalade [ No Avalado
Departamental [0 ~o Aplica / /
Director del [] Avalade [] No Avalado
Departamento [] No Aplica / /
Secretario [ Avalade [] No Avalado / /
Administrativo O No Aplica
Secretario de
peiberngh [ Avalade [ M_o Avalado / /
Tecﬂo[ogfa D No Aplica
Secretario [0 Avalado [ No Avalado y /
Académico [] No Aplica
Secretario de
Planeamlento y [ Avalado [] Nf: Avalado / /
Gestién [0 No Apiica
Secre_tario de [ Avalado [ No Avalado
Relaciones 0 0 / /
Institucionales No Aplica
Olriv [ Avalade [ No Avalado
] No Aplica / /
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[ Avalado [ No Avalado

Otro:
] No Aplica / /
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ANEXO V
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Cierre de Actividades de Capacitacion

Detalle de la Actividad:

Nro. De Resolucidon de Aprobacion: fecha de resolucion:
Nombre de la Actividad:

Indicar el Nro de la Resolucién de Aprobacidn, su fecha y el nombre
de la actividad de capacitacion (Max. 100 caracteres)
Fecha en que se realizé la actividad:

Indicar fecha real en que se realizd la actividad
Docentes / Disertantes (Solo detallar si difieren del ANEXO I)

15. Nombre y Apellido: - DNI:
16. Nombre y Apellido: - DNI:
17. Nombre y Apellido: - DNI:
18. Nombre y Apellido: - DNI:
19. Nombre y Apellido: - DNI:
20. Nombre y Apellido: - DNI:

Indicar nombre/apellido v DNI de los integrantes del plantel
docente que dictaron la capacitacian.

Organizadores de la Actividad (Solo detallar si es una actividad del Formulario Tipo C)

4. Nombre y Apellido: - DNI:
5. Nombre y Apellido: - DNI:
6. Nombre y Apellido: - DNI:

Indicar nombre/apellide y DNI completos.
Participantes:

Cantidad de Asistentes:

Indicar el nro. de asistentes que participo de la actividad

Comentarios y Evaluacion sobre los resultados de la actividad:

Indicar sl |a actividad obtuvo los resultades esperados, y demas
Infoarmacion de utilidad (Max. 400 caracteres)

PARA LA SOLICITUD DE CERTIFICADOS:

Deberan enviar en forma digital al E-Mail: certificados@frsf.utn.edu.ar

Copia escaneada en jpg de la planilla de asistencia real de la actividad.

Un EXCEL (No otro formato) con Apellido, Nombre, DNI de las personas a
realizar certificaciones, discriminadas entre asistentes, docentes, disertantes,
organizador.

AT

b

Deberan presentar por mesa de entrada al area de capacitacién formulario de cierre
de actividad para dar curso a la gestion de las certificaciones solicitadas via E-Mail.

* MINISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTAFE
LAVAISSE 610 - S3004EWB SANTA FE - ARGENTINA / TE +54 (342) 460 1579 - FAX 469 0348
www. frsf utn.edu.ar
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Resultados Economicos de la Actividad:

Ingresos
Ingresos por inscripciones 0,00

Ingresos por otros conceptos (solo si corresponde)
0,00
0,00
0,00
0,00

Ingresos pendientes con fecha cierta de cobro
Item Descripcion Monto
Total de Ingresos — Debe Coincidir con lo registrado en el sistema 0,00

de la Fundacion de la FRSF (sin considerar pendientes de cobro)
Egresos

Costos Indirectos (19%) 0,00
Canan Facultad (8%) 0,00
Aporte CCP (3%) 0,00
Bienes de Consumo 0,00
RRHH 0,00
Bienes de Capital 0,00
Servicios no personales 0,00
Otros 0,00
0,00
Total Egresos 0,00
Resultado: total ingresos - total egresos 0,00

Nota: EN CASO DE RESULTADO NEGATIVO, ESPECIFICAR LA FUENTE DE FINANCIAMIENTO.

Ente Ejecutor Responsable Fecha Firma | Observaciones

* MIMISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTA FE
LAVAISSE 510 - S3004EWB SANTA FE - ARGENTINA / TE +54 (242) 450 1572 -FAX 4690348
www frsf utn edu.ar
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ANEXO VI
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Gestion de Aprobacidon de Actividades de Capacitacion del Grupo C

Denominacién de la Actividad:

Indicar el nombre de la actividad de capacitacion. (Max. 100
caracteres)

Tipo de Actividad:

[ Jornada [J congreso [ Otro

Descripcién general / Justificacién:

(Max. 500 caracteres)

Objetivos:
Indicar los objetivos generales de la actividad a desarrollar,
(Max. 300 caracteres)
Destinatarios:
(Max. 200 caracteres)
Regqguisitos previos:

(Max. 200 caracteres)

Responsables de la Actividad:

Ente Ejecutor Responsable de la Actividad

Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:

Nombre y Apellido: - Departamento/Secretaria:

Referente Organizativo:

Nombre y Apellido: - Legajo: - Grupo/Area:

Telefono: Email :

Referente Administrativo:

Nombre y Apellido: - Legajo: - Grupo/Area:

Teléfono: Email:

* MIMISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIOMAL SANTA FE
LAVAISSE 510 - S3004EWEB SANTAFE - ARGENTINA / TE +54 (242) 460 1579 - FAX 469 0348
www. fraf.utn edu.ar
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Sobre la Implementacion:

Breve descripcion de la dindmica de la actividad

Incluir las fases previas, durante y posteriores a la fecha de la actividad (Max. 500 caracteres)
Fecha estipulada de la Actividad:

Indicar mes o meses aproximados en que se desarrollara |a actividad.

Cronograma previsto:

Indicar FECHA y HORARIO (Max. 400 caracteres)

Duracion total (en horas)

Especificar si son horas reloj o cdtedra (Max. 100 caracteres)

Forma de Inscripcion:

Inscripcion COnline: Inscripcion Presencial:
Link de Inscripcion o E-Mail: Lugar y Horarios:
Otros:

Cupos:

Cantidad maxima estimada de asistentes:

Lugar de realizacion:

Indicar el lugar y los requerimientos del espacio fisico necesario
para la realizacion de la actividad (Max. 300 caracteres)

Reguiere Difusién:

[] Interna [] Hacia el medio [J No Requiere

Requerimientos especiales para Difusion:

[] piezas (imagen) para difusién. [[] Difusién en Redes sociales de UTN Sta Fe.

Fecha estimada de inicio Difusién:

Tipo de Certificado a Realizar:

* MINISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTA FE
LAVAISSE 810 - S3D04EWB SANTA FE - ARGENTINA f TE +54 (342) 460 1579 - FAX 469 0348
www.frsf utn.edu.ar
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[J No Aplica [J Impreso (1 pigital

(En caso de solicitar algunos certificados impresos y otros digitales Aclarario en Item "REQUERIMIENTOS ESPECIALES™)

Certificacion a otorgar:

(] No Aplica [ Asistencia  [] Aprobacién  [] Docente/Disertante  [] Organizador

Firmantes seglin modelo estdndar: Responsable Ente Ejecutor / Responsable SEU / Docente responsable

Requerimientos especiales para el certificado (disefio, firmantes, etc):

Aclarar en caso de requerir una certificacidn diferente a la estandar (Max. 250 caracteres)

Fuentes de financiamiento y sus aportes:

Actividad arancelada para los asistentes:

O si [ No

Aranceles, segun sea Tipo de Destinatario:

I) Arancel para “"Publico en General” $
II) Arancel para " i
II) Arancel para * " &
IV) Arancel para " "8

Otargamien to de Becas:

En caso de otorgarse becas detallar a quienes van dirigidas, cantidad y
condiciones de otorgamiento (Max. 300 caracteres)

Otros ingresos:

[J Sponsors/subsidios/aportes externos. [ Producidos Propios.

Anexar:

- PRESUPUESTO DE ACTIVIDADES DE CAPACITACION TIPO C - FLUJO DE FONDOS.

- CV RESUMIDO DEL COMITE ORGANIZADOR/ACADEMICO/DISERTANTES, SEGUN
CORRESPONDA.

- PROGRAMA DE ACTIVIDADES DURANTE EL EVENTO:

* MINISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTA FE
LAVAISSE 810 - S30C04EWB SANTA FE - ARGENTINA / TE +54 (242} 460 1579 - FAX 4538 0348
wwwfrsf.utn edu ar
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1. Cronograma dia por dia

Espacios a utilizar dia por dia. Aulas, Aulas multimedios, Auditorio, Estadio, Cantina,
Bafios, Sala de Reuniones, etc..

3. Necesidades de infraestructura (incluyendo tecnologias) de cada uno de los espacios a
utilizar
Insumos/consumibles necesarios
Recursos Humanos
Recursos Financieros

- PROGRAMA DE ACTIVIDADES A REALIZAR DE FORMA PREVIA y POSTERIOR AL
EVENTO (proyecto):

Cronograma mensual/semanal

2. Etapas, Tareas e Hitos

3. Describir brevemente las tareas y especificar los recursos financieros, recursos humanos y
de trabajo necesarios (equipos, insumaos, espacios, etc.)

Avales:
Dependencia Situacién Fecha Firma y Aclaracién | Observaciones
Consejo [ Avalado [ No Avalado /
Departamental [ No Aplica /
Director del [ Avalado [ No Avalado /
Departamento [J No Aplica /
Secretario de [ Avatado [] No Avalado
Extension r / /
Universitaria O] No Aplica 4
Secretario [0 Avalade [ No Avalado ¥ p
Administrativo [J No Aplica
[ Avalado [J No Avalado
Otro: [0 No Aplica / /

* MINISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTA FE
LAVAISSE 610 - S3004EWB SANTA FE - ARGENTINA / TE +54 (342) 460 1579 - FAX 489 0348
www frsf utn edu ar
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ANEXO VII
RES. CD N° 004/2020

Formulario de Cierre de Actividades de Capacitacion

Detalle de la Actividad:

Nro. De Resolucion de Aprobacion: fecha de resolucion:
Nembre de la Actividad:

Indicar el Nro de la Resolucidén de Aprobacidn, su fecha y el nombre
de |a actividad de capacitacién (Max. 100 caracteres)
Fecha en que se realizo la actividad:

Indicar fecha real en que se realizé la actividad
Docentes / Disertantes (Solo detallar si difieren del ANEXO I)

21, Nombre y Apellido: - DNI:
22. Nombre y Apellido: - DNI:
23. Nombre y Apellido: - DNI:
24. Nombre y Apellido: - DNI:
25. Nombre y Apellido: - DNI:
26. Nombre y Apellido: - DNI:

Indicar nombre/apellido y DNI de los integrantes del plantel
docente que dictaron la capacitacion.

Organizadores de la Actividad (Solo detallar si es una actividad del Formulario Tipo C)

7. Nombre y Apellido: - DNI:
8. Nombre y Apellido: - DNI:
9. Nombre y Apellido: - DNI:

Indicar nombre/apellido y DNI completos.

Participantes:

Cantidad de Asistentes:

Indicar el nro. de asistentes que participd de la actividad

Comentarios y Evaluacion sobre los resultados de la actividad:

Indicar sl la actividad obtuvo los resultados esperados, y demds
Informacion de utilidad (Max. 400 caracteres)

PARA LA SOLICITUD DE CERTIF DOS:

Deberan enviar en forma digital al E-Mail: certificados@frsf.utn.edu.ar

» Copia escaneada en jpg de la planilla de asistencia real de la actividad.

> Un EXCEL (No otro formato) con Apellido, Nombre, DNI de las personas a
realizar certificaciones, discriminadas entre asistentes, docentes, disertantes,
organizador.

Deberan presentar por mesa de entrada al rea de capacitacion formulario de cierre
de actividad para dar curso a la gestién de las certificaciones solicitadas via E-Mail.

* MINISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTA FE
LAVAISSE 6510 - SI004EWB SANTA FE - ARGENTINA [ TE +54 (342) 450 1579 - FAX 465 0348
www. frsf.utn. adu.ar
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Resultados Econdmicos de la Actividad:

Ingresos
Ingresos por inscripciones 0,00

Ingresos por otros conceptos (solo si corresponde)
0,00
0,00
0,00
0,00

Ingresos pendientes con fecha cierta de cobro
Item Descripcion Monto
Total de Ingresos — Debe Coincidir con lo registrado en el sistema 0,00

de la Fundacion de la FRSF (sin considerar pendientes de cobro)
Egresos

Costos Indirectos (19%) 0,00
Canon Facultad (8%) 0,00
Aporte CCP (3%) 0,00
Bienes de Consumo _ 0,00
RRHH 0,00
Bienes de Capital 0,00
Servicios no personales 0,00
Otros 0,00
0,00
Total Egresos 0,00
Resultado: total ingresos - total egresos 0,00

Nota: EN CASO DE RESULTADO NEGATIVO, ESPECIFICAR LA FUENTE DE FINANCIAMIENTO.

Ente Ejecutor Responsable Fecha Firma Observaciones

* MINISTERIO DE EDUCACION - UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL - FACULTAD REGIONAL SANTA FE
LAVAISSE 610 - SI004EWB SANTA FE - ARGENTINA [ TE +54 (342) 480 1579 - FAX 469 0348
www frsf.utn.edu ar
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