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FECHA__________________________________

Instrucciones: Con el fin de documentar el conocimiento del programa académico, la misión, la visión, el perfil de egreso, así como de la evaluación de la correspondiente Experiencia Educativa, y acuerdos tomados en el grupo se pide llenar la información correspondiente:
Experiencia educativa: _____________________________________NRC: ___________ Periodo: _____________________. Generación (es): ___________________, Nombre del académico: _______________________________________________
Marque lo correspondiente: Campo clínico: ______, Laboratorio: ______, Actividades comunitarias: ______, Aula ______.
Por este medio hago constar que fui informado al inicio del curso sobre la misión y la visión de la Facultad, el perfil de egreso, así como el contenido del programa de la experiencia educativa, particularmente como realizará el docente la evaluación integral del aprendizaje (Criterios de evaluación del desempeño); que las conozco y comprendo completamente lo previamente referido.
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ACUERDOS INTERNOS DE GRUPO:
1.- 
2.-
3.- 
4.- 
5.- 

El que suscribe, académico _________________________________, declaro haber analizado con los alumnos la misión, la visión, el perfil de egreso, el programa educativo, planeación didáctica y la forma en que se realizara la evaluación integral del aprendizaje (Criterios para evaluación del desempeño) establecida en el programa de la Experiencia Educativo, así como establecido los acuerdos internos de grupo.
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