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Misién: “Formar profesionales altamente competitivos en la préactica odontolégica con formacién técnico-cientifica,
‘humanistica y de gestion, comprometidos con el desarrollo de la salud bucodental de la regién y del pais.”






FORMULARIO PARA PRESENTACIÓN DE PROYECTO DE EXTENSIÓN UNIVERSITARIA FOUNCA
1. Contenidos del Proyecto
a) Proyecto:
b) Unidad Académica: Facultad de Odontología

c) Carrera: Odontología 
d) Curso: 
e) Organizaciones Involucradas:
f) Fundamentación:
g) Objetivos:
h) Descripción del proyecto: 
i) Principales resultados esperados:

j) Metas cuantificables: 
k) Indicaciones para Evaluación: 
l) Mecanismo para el seguimiento del Proyecto: 
m) Recursos Humanos participantes del proyecto:
n) Beneficiarios del Proyecto: 
2. Localización del Proyecto
a) Departamento: 
      b) Distrito: 
      c) Barrio:
      d) Lugar específico: 
3. Presupuesto y Principales Gastos
a) Movilidad:
      b) Estadía:
      c) Materiales fungibles a ser utilizados (películas, cintas, impresiones, etc):
      d) Materiales a ser distribuidos: 
      e)Equipos e instrumentos que utilizar: 
      f) Honorarios profesionales:
      g) Edición e Impresión de informaciones:
4. Fuente de Financiamiento:

      a) FF 10 (Recursos del Estado):
      b) FF 20 (Donaciones):
      c) FF 30 (Recursos Institucionales):
      d) Préstamos (medios de transportes, equipos u otros):
      e)Otros:
5. Cronograma del Proyecto

	Cronograma

	Actividad
	Fecha

	
	

	
	

	
	

	
	


a) Periodo estimado de ejecución del Proyecto: 
 b) Fechas claves: 
c) Resultados:
6. Anexos:

Créditos académicos, certificados, reconocimientos, premios u otros estímulos, a ser otorgados a los docentes, a los estudiantes y a otros participantes involucrados.
10 (diez) horas de Extensión Universitaria.

7. Formulario de Informe de Extensión Universitaria.
	
	Costo
	Observaciones

	
	Carreras/sede:
	

	Identificación de la actividad
	Responsable/s:
	

	
	Semestre:
	

	
	N°. De Celular:
	

	
	Correo electrónico:
	

	
	Tema:
	

	
	Lugar/Ciudad/País
	

	
	Fecha de inicio y fin
	

	
	Tiempo de duración (en horas o días).
	

	Definición de la actividad
	Involucrados (Instituciones, empresas, cursos, filiales).
	

	
	Beneficiarios por el proyecto (N°. de Instituciones, personas).
	 

	
	Medios utilizados (transporte, multimedios, otros).
	

	Objetivo de la Actividad:
	
	

	Resultados obtenidos:
	
	

	Firmas responsables de la actividad
	RESPONSABLES/S (firma, aclaración y N°. documento de identidad)
	

	ANEXOS JUSTIFICATIVOS (planillas de asistencia, fotos, dípticos, certificados, otros):
	
	


	__________________________

Estudiante responsable
	______________________________

Docente responsable


Para uso interno
Visto bueno de la Dirección de Extensión Universitaria
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Carga horaria asignada al proyecto

Aprobación del Decanato

Aprobación del Consejo Directivo
Res. Nº: _____________                             Res. Nº: ______________

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD

II. DESPUÉS DE LAS ACTIVIDADES
2.1. Breve descripción de las actividades realizadas


Indique las actividades efectivamente realizadas.
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

2.2. Conclusiones y recomendaciones

Evaluación general y recomendaciones para futuros proyectos similares.
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
2.3. Fotos y otras evidencias de relevancias

Incluya todo material relevante impreso y en digital 
	___________________________

Estudiante responsable
	______________________________

Docente responsable











[image: image3.png]Vision: “Institucién que se constituya en respuesta a las necesidades educativas en el érea de la salud bucodental a nivel regional,
nacional e intemacional, con una formacién técnico-cientifica, humanistica con alto sentido de responsabilidad y sensibilidad social.

9) Fabién Ojeda ¢/ Lidia Peralta de Benitez.
Barrio: José Maria Alfonso Godoy, Coronel Oviedo — Paraguay.

@ Secretaria General:  +595 (521) 200.838.
Direccion Académica: +595 (521) 204.241.

& informes@odontounca.edu.py http:// www.odontounca.edu.py
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