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MEMORIA ACADÉMICA
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1. PROPUESTA DE LA ACTIVIDAD
TIPOLOGÍA:  FORMDROPDOWN 

TITULO: (Indicar solo el nombre completo del programa)
MODALIDAD:   FORMDROPDOWN 

COMISIÓN ACADÉMICA:
· DIRECTOR ACADÉMICO
	Nombre y Apellidos:
	     
	DNI:
	     

	Categoría Académica :
	     
	Departamento:
	     

	Correo electrónico:
	     
	Teléfono:
	     


· DIRECTOR EJECUTIVO (opcional)
	Nombre y Apellidos:
	     
	DNI:
	     

	Actividad Profesional:
	     
	Entidad:
	     

	Correo electrónico:
	     
	Teléfono:
	     


· COORDINADOR DEL CURSO (opcional)

	Nombre y Apellidos:
	     
	DNI:
	     

	Categoría Académica:
	     
	Departamento/ Entidad: 
	     

	Correo electrónico:
	     
	Teléfono:
	     


2. DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD

	Nº mínimo de plazas
	 FORMDROPDOWN 

	Nº máximo de  plazas
	 FORMDROPDOWN 


	Nº Horas Docencia
	0,00
	Tasas de matrícula
	0,00 €

	Fecha de inicio
	     
	Fecha de Fin
	     

	Horario
	     


	Días de la semana

Señale los días de la semana que se impartirán las sesiones presenciales. Indicar en el Anexo I el detalle exacto del calendario de la actividad
	 FORMCHECKBOX 
 LUNES
	 FORMCHECKBOX 
 MARTES

	
	 FORMCHECKBOX 
 MIÉRCOLES
	 FORMCHECKBOX 
 JUEVES

	
	 FORMCHECKBOX 
 VIERNES
	 FORMCHECKBOX 
 SÁBADO

	Lugar de Impartición UPO
	 FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO
	Indicar: 

	Aula Virtual UPO
	 FORMCHECKBOX 
 SI    FORMCHECKBOX 
 NO
	Indicar:      


2.1 JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD
Justificación de la actividad propuesta, utilizando referentes externos a la Universidad que argumenten el interés académico, científico y profesional de la misma. Justificación sobre los aspectos innovadores que presenta.

Indicar los resultados de aprendizaje que se espera que obtengan los alumnos tras la finalización de la actividad.

     
2.2 DESCRIPCIÓN DE LOS CONTENIDOS
Detallar la relación de Contenidos: 

      
2.3 PLANIFICACIÓN DE LOS CONTENIDOS
Antes de indicar los contenidos del programa rogamos LEA ATENTAMENTE las siguientes INSTRUCCIONES:
· Es IMPRESCINDIBLE los datos de cada uno de los docentes que participarán en la actividad.

· La descripción de los contenidos es necesaria para la difusión de la actividad.
· Copie y pegue tantas veces como haga falta para poder desarrollar la información.

	DESCRIPCIÓN DE CONTENIDOS

	     


	DATOS DEL DOCENTE/PONENTE/CONFERENCIANTE

	Nombre
	     
	Apellidos
	     
	DNI
	     

	UPO

(SI/NO)
	     
	Profesión/ Categoría Académica
	     
	Horas impartidas
	     

	Correo electrónico
	     
	Teléfono móvil
	     

	Breve reseña curricular
	     


3. PERFIL DEL ALUMNADO
Detallar el perfil de los estudiantes a los que va dirigido y los requisitos de acceso: 

      
4. SISTEMA DE EVALUACIÓN DE LA ACTIVIDAD (necesario para certificado de aprovechamiento)
Indicar los criterios de evaluación. En caso de reconocimiento de créditos deberá contemplar la realización de una evaluación.

     
4.1 TRABAJO FINAL. (opcional)
Si se requiere Trabajo Final, indicar brevemente su descripción y el sistema de evaluación.
     
5. INFRAESTRUCTURAS, RECURSOS MATERIALES Y SERVICIOS

Indique el espacio, medios materiales y servicios necesarios para poder garantizar el desarrollo de la Actividad Formativa Específica propuesta. 
	Espacios
	Material
	Aula Virtual

	 FORMCHECKBOX 
 Aula
	 FORMCHECKBOX 
 Cañón
	 FORMCHECKBOX 
 Si

	 FORMCHECKBOX 
 Seminario
	 FORMCHECKBOX 
 Ordenador
	 FORMCHECKBOX 
 No

	 FORMCHECKBOX 
 Sala de Juntas
	 FORMCHECKBOX 
 Servicio de Audio
	
	Otros

	 FORMCHECKBOX 
 Salón de Grados
	 FORMCHECKBOX 
 Servicio de megafonía
	
	 FORMCHECKBOX 
 Seguros específicos por riesgos inherentes a la docencia.

	 FORMCHECKBOX 
 Sala de informática
	 FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar): 
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Laboratorio
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Instalaciones deportivas
	Observaciones:      

	 FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar):      
	


6. CONVENIOS ESPECÍFICOS DE COLABORACIÓN

Indique aquellas entidades que colaboran en la Actividad Formativa Específica. (Entidades que ya tengan convenio firmado para la impartición de AFE con la Universidad Pablo de Olavide, de Sevilla, indicar fecha de firma del convenio).

     
En caso de una nueva colaboración, la entidad firmará un convenio específico de colaboración educativa para la impartición de la AFE con la Universidad Pablo de Olavide, de Sevilla.

Indique el nombre de aquellas entidades nuevas que vayan a colaborar en el programa:
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