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VISTO:

El EXP-CUY N° 19738/2018, en el que se solicita la aprobaciéon del
Procedimiento para el desarrollo de Actividades de Extension Universitaria, y;

CONSIDERANDO:

Que a fs. 2-7, la Secretaria de Extension Universitaria, Prof. Od.
Graciela GARCIA CRIMI, eleva a consideracion la propuesta del “Procedimiento para
el desarrollo de actividades de Extension”, con sus respectivos formularios;

Que el objetivo de protocolizar el procedimiento referido es, optimizar el
desarrollo de variadas actividades de Extension, tales como: Proyectos Sociales,
Talleres, Conferencias, Jornadas, Actividades culturales o artisticas, que sean
propuestas por cualquier claustro de la Facultad de Odontologia (Docentes,
Estudiantes, Personal de Apoyo Académico o Egresados), o bien a solicitud de otra
institucion;

Por ello, teniendo en cuenta lo tratado en su sesién de fecha 30 de
octubre ppdo. y en uso de sus atribuciones,

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar el Procedimiento para el desarrollo de actividades de
Extension Universitaria y sus respectivos formularios, que como Anexos |, II, llI, IV,
V y VI forman parte integrante de la presente.

ARTICULO 2°- Comuniquese e insértese en el libro de Resoluciones del Consejo
Directivo.-

RESOLUCION N¢

F.O.

AL

Prof. Dra. Ma. del C. Patricia DI NASSO

DECANA

Casilla de Correo 378 — 5500 - MENDOZA (Rca. Argentina)
Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO | Res. N°263/2018 C.D.

PROCEDIMIENTO PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE EXTENSION

Toda actividad de Extension Universitaria — Proyectos Sociales, Talleres, Conferencias,
Jornadas, Actividades culturales o artisticas, etc.- que sea propuesta por cualquier
miembro de la Facultad de Odontologia; docente, estudiante, personal de apoyo
académico, graduado, o cualquier otra Institucion debera seguir el siguiente

procedimiento:

1. Confeccionar y completar la siguiente documentacion:

a) Formulario completo de la Propuesta de Actividad
b) Formulario completo de solicitud de lugar para la actividad
La disponibilidad de lugares sera confirmada oportunamente.

c¢) Formulario completo de Informacién necesaria para difundir la actividad en el
Anexo correspondiente.

2. Una vez completada la documentacion enviar por email a

extension@fodonto.uncu.edu.ar (agregando los adjuntos requeridos en el formulario

de informacién para comunicar actividades de extensién) y/o presentar personalmente

en Secretaria de Extensién, con un minimo de dos semanas de anticipacion a la

actividad propuesta.

Sera contactado para acordar detalles organizativos y de difusion que requiera la

Actividad.

Mgter. Ma.

lejandra LOPEZ ,0d. . Dra. Ma.
DIRECTORA GENERAL DE ADMINISTRACION CRETARIA DE EXTENSION UNIVERSITARIA DECANA

Casilla de Correo 378 - 5500 - MENDOZA (Rca. Argentina)
Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO Il Res. N° 263/2018 C.D.

FORMULARIO PROPUESTA DE ACTIVIDAD DE EXTENSION

Tipo de Actividad propuesta:
Congreso DConferencia D JornadaD TaIIer/WorkshopD Capacitacién[:] OtrasD

Nombre propuesto para la Actividad:

Nombre del responsable (Coordinador)

Docente/Investigador/Otro

E-Mail: Teléfono/s:

Alcances y Objetivos de la actividad:

Programa (Adjuntar)

Presupuesto (Adjuntar)

Fecha propuesta:

Duracién: Dias/ Horas
Hora Inicio/Cierre

Costo:

Docentes y/o ayudantes a cargo (Disertantes): 2
Adjuntar CV

Destinatarios principales:

Tipo de ambito requerido:

AULA MAGNA/OTRAS ] SALA () SUM () CLINICAS D

PRACTICOS
OTROS ] (Especificar):

Recursos necesarios:
proyector (] Notebook( ] Micréfono (] Sistemade Audio( ] Material |mpresom
Coffee break/ Agape,{:j Otros D (Especificar)

jon@fodonto.uncu.edu.ar o pe sonalmente en
4 acordar detalles org j tiyos_y economicos
1

N
b
m RCIA CRIMI Prof. Dra. Ma. deIC Patricia DI NASSO

E) UNIVERSITARIA ECANA
SN B 524 (Rca. Argentina)




UNIVERSIDAD | FACULTAD DE UNIVERSITARIA™
NACIONAL DE CUYO ODONTOLOGIA

?" ‘P% UNCUYO % %{;} g ":Ig:)aDEL CENTENARIO DE LA REFORMA
& |

ANEXO Il Res. N° 263/2018 C.D.

SOLICITUD DE AULAS
Apellido y Nombres del SOCItANTe . ..o s s
TEIEFONO: covoerversseesesesssssssssssassse o+ COMTEO IECEFONICO uiuii it
Responsable de la Actividad a ESATTONAT: worereeeeeeecieceasiasresse e essrssassas s s SR R e
TelefonO:......ccuanssimssssnsassnssensenses COTTEO ElECIONICO aeerereeeeeeecee i ses s s s
CALEAIa / EMPIESA / OIS cieerreerrrrierrerss s
ACHVIAEA @ TEAIIZAT: cvvvrevvserssseseseessessssesssnssssss s ses s sess s s 8 R S S
Desde el dia: ..cocoueinencne. Hasta el dias  ....oicsmmssmemsnes
Cantidad de personas que se preveé asistiran a la actividad por di@: ...,
DIA: LUN MAR MIE JUE VIE SAB

Horario de
Manana:

Horario de
Tarde:

Equipamiento solicitado para desarrollar la actividad:

.....................................................................................................................................................................

Importante:

1. Declaro conocer que el uso de las Salas de Précticos estd sujeto a la realizacion de actividades institucionales que podrian
afectar la reserva solicitada. Si esto ocurriera, le serd comunicado en el teléfono y/o correo electrénico indicado.

2. La Secretaria de Extension Universitaria solo coordina el uso del espacio fisico y entrega a la Direccién de Informadtica los datos
del equipamiento solicitado para la actividad, de quien depende la disponibilidad y funcionamiento del mismo.

Secretaria de Extension Universitaria

Fecha recepcién solicitud:

Solicitud N2:

Fecha comunicacion de observaciones:

Apr&b/ﬂ@ﬂ; ' / M)f DAy

FECBA:. i e dresssnssasanfoesuals

S~— &%ﬁfﬁ
Mgter. Ma. Prof. Dra. Ma. del'C. Patricia DI NASSO
DIRECTORA GENERAL DE ADI CION DECANA

Casilla de Coryeo 378 — 55 NDOZA (Rca. Argentina)
Teléfong (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142
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ANEXO IV Res. N° 263/2018 C.D.

SOLICITUD DE SALAS DE TRABAJOS PRACTICOS

Apellido y Nombres del SONCITANTE: ..ot s s
L1 1<] (0] 1o F R COrreo eleCtrONICO: ... vcreerersirssisnse st s s s sns s sas e
Responsable de la Actividad @ desarrollar: ..o
TRIBIONG iseecssssessvsnssssasmasisneussonss COTre0 EleCtrONICO: «issssicsvsismsrivissrssrss sisamvessssinisassansyorvanaseesesaasmsrsass
CALEAIA / EMPIES@ / OUrOSimuruueuusrrseesssessssssssssissmssisessses st s s sss st s s s s s s bbb
ACHIVIHA 8 FEBIIZAT: c.vvrerrsesisesseesssssssssasssmsersessensarasmassnsasssisisss sasssasissssnsssssmesnesasnessssssssssssanssssns sssssssnssessons
Desde el dia: .......cccuueees Hastaeldia: ...ccvveniinennccnnnnns

Cantidad de personas que se prevé asistirdn a la actividad por dia: ...

DiA: LUN MAR MIE JUE VIE SAB

Horario de
Manana:

Horario de
Tarde:

Equipamiento solicitado para desarrollar la actividad:

Importante:

3. Declaro conocer que el uso de las Salas de Prdcticos estd sujeto a la realizacién de actividades institucionales que podrian
afectar la reserva solicitada. Si esto ocurriera, le serd comunicado en el teléfono y/o correo electrénico indicado.

4. La Secretaria de Extension Universitaria s6lo coordina el uso del espacio fisico y entrega a la Direccién de Informdtica los datos
del equipamiento solicitado para la actividad, de quien depende la disponibilidad y funcionamiento del mismo.

Secretaria de Extension Universitaria

Fecha recepcion solicitud:

Solicitud Ne:

Fecha comunicacion de observaciones:

Aprobacion:

Fecha:........ ,"/ J/ ¢ /},}‘
< (BT
~ [] &
Mgter. Ma. 1 Hrof. Od: a GARCJA'CR Prof. Dra. Ma. del C. Patricia DI NASSO

DIRECTORA GEN DECANA
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ANEXO V Res. N°263/2018 C.D.

SOLICITUD DE CLINICAS

Apellido y Nombres del SOlICILANTE: ..o ssssisnssssssssssessses
=1 (2370] (o HOR (0o g Yo =1 (=Tt { {1 o[ o LR
Responsable de la Actividad @ desarrollar: ..., . T —
Teléfono: ..o COrre0 RlACLTONICO:....... ..o e eomesnsencessonmsnsnairisissssisssnsssiasssssesssnsasss
CAEOTPR [ EMPTRSA J OIS . rvemnssscmssruosnasssivisssssssssis s ississies e/ msmss oA S s Ry SR SRS eSS
ACTIVIAA 2 FRANTZATS eversvensrrsemsmsmsarcassasansamssessesssuo stesesnsasssnsssnnassid e 55s 853483 saT 969340 068 oasavasT s anRa S RE TR 4003
Desde el dia: ......cccouuueeeee. Hasta el di@:  cocmisicimsiminss

Cantidad de personas que se prevé asistirdn a la actividad por dia: ........coceovvvvevciriicnnnnen.

DiA: LUN MAR MIE JUE VIE SAB

Horario de
Manana:

Horario de
Tarde:

Equipamiento solicitado para desarrollar la actividad:

Importante:

5. Declaro conocer que el uso de las Salas de Prdcticos estd sujeto a la realizacion de actividades institucionales que podrian
afectar la reserva solicitada. Si esto ocurriera, le serd comunicado en el teléfono y/o correo electronico indicado.

6. La Secretaria de Extension Universitaria sélo coordina el uso del espacio fisico y entrega a la Direccion de Informdtica los datos
del equipamiento solicitado para la actividad, de quien depende la disponibilidad y funcionamiento del mismo.

Secretaria de Extension Universitaria

Fecha recepcidn solicitud:

Solicitud N2:

............................................................

Fecha comunicacién de observaciones:
Firma Solicitante

Fechagﬂ[/\\\ Aplr\Ob/anF: | ) 4 M‘V/}EM
N =

S
\

Prof. Dra. Ma. del C. Patricia DI NASSO
DECANA

Mgter. Ma. A
DIRECTORA GENERAL \DE ADMINISTRACION

Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142



. b = > 2018
UNCUYO i {j “ANO DEL CENTENARIO DE LA REFORMA

/
]
* UNIVERSIDAD g FACULTAD DE UNIVERSITARIA""
| ODONTOLOGIA

ANEXO VI Res. N° 263/2018 C.D.

FORMULARIO DE INFORMACION PARA COMUNICAR ACTIVIDADES DE
EXTENSION

Nombre propuesto para la Actividad:

Resumen de contenidos de la Actividad:

Programa de la actividad:

Importancia del tema:

Destinatarios:

Curriculum resumido del/los disertante/s :

Costo — Descuentos — Formas de pago:

Afiche/Flyer (Opcional):

Imagenes que se sugieren para realizar el afiche de difusién (adjuntar en el email imdgenes
sugeridas o describirlas aqui):

Sponsors (adjuntar logos en el email):

Contacto de gente que se quiera invitar:
/.
Dl [V H gk,

Mgter. Ma.
DIRECTORA GENE!

Casilla de Correo 378 — 5500 - MENDOZA (Rca. Argentina)
Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142



