


UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIRIQUI
VICERRECTORIA DE EXTENSION
 SERVICIO SOCIAL UNIVERSITARIO
FORMULARIO DE PRESENTACIÓN DE RESULTADOS DE LA EJECUCIÓN DEL PROYECTO 
FORMULARIO # 0002

FECHA DE INICIO DE PROYECTO_________________
FECHA DE FINAL DE PROYECTO _________________
CÓDIGO________________
NOMBRE DEL PROYECTO: ________________________________________________________________________
FACULTAD: _______________________________________ESCUELA:______________
DOCENTE DIRECTOR: ___________________CANTIDAD DE ESTUDIANTES: ____
COLABORADORES: _____________________________________________
UBICACIÓN DEL PROYECTO: _____________________________________________
LUGAR: __________________________________________________________________
INSTITUCIÓN: ______________________________________________________________
Nombre y cédula de estudiantes que desarrollan el proyecto: 
	NOMBRE
	CEDULA
	# RECIBO DE MATRICULA

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	9. 
	
	

	10. 
	
	

	11. 
	
	



Indicar los objetivos programados y los objetivos logrados.
Objetivos Alcanzados: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

A QUIEN ESTA DIRIGIDO EL PROYECTO COMUNIDAD O INSTITUCIÓN:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

BENEFICIOS O APRENDIZAJES LOGRADOS EN EL PROYECTO: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Indicar el cumplimiento de cronograma, ajustes otros.  Indicar en el caso negativo cuanto tiempo tuvo de atraso.
_______________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Indicar el presupuesto utilizado, los activos adquiridos y la ubicación de los mismos, los aportes de instituciones, organizaciones, otros.
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________





Dificultades encontradas y superadas    ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

NÚMERO DE PERSONAS BENEFICIADAS EN EL PROYECTO 
_______________________________________________________________________ 
DIRIGIDO A:
· ESTUDIANTES  
· DOCENTES
·  ADMINISTRATIVOS
· GRADUADOS 
· SOCIEDAD EN GENERAL

Comentarios y Observaciones generales
________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
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REGISTRO DE HORAS TOTALES TRABAJADAS.

NOMBRE DE LOS ESTUDIANTES PARTICIPANTES EN EL PROYECTO
	NOMBRE
	CEDULA
	HORAS TOTALES

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	6. 
	
	

	7. 
	
	

	8. 
	
	

	9. 
	
	

	10. 
	
	

	11. 
	
	

	12. 
	
	

	13. 
	
	

	14. 
	
	

	15. 
	
	

	16. 
	
	

	17. 
	
	

	18. 
	
	

	19. 
	
	

	20. 
	
	




 FECHA Y FIRMA DEL DOCENTE DIRECTOR:

 __________________________________________
 










REGISTRO INDIVIDUAL DE HORAS TRABAJADAS.


NOMBRE DEL PROYECTO: ___________________________________
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ___________________________________________________
CÉDULA: ____________________________________


	FECHAS
	LUGAR
	CANTIDAD DE HORAS
	FIRMA DEL ESTUDIANTE
	FIRMA DE DIRECTOR(A) DE PROYECTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Firma del Docente/Director: _________________________________________________________



















VICERRECTORÍA DE EXTENSIÓN
DIRECCIÓN DE SERVICIO SOCIAL UNIVERSITARIO
VALIDACIÓN DE HORAS DE SERVICIO SOCIAL UNIVERSITARIO


Elsuscrito__________________________________________________________  valida que__________________________________________________________ 
CIP _____________________, es estudiante de la facultad de _______________________________, escuela de ___________________ y ha cumplido a satisfacción las ________  horas establecidas en el Servicio Social Universitario.
_____________________________		_____________________________
Firma y fecha del que suscribe                             Sello de la Vicerrectoría 
                                                                                         de Extensión 
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