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Formulario de Solicitud de Practicas Pre/Profesionales

DATOS PERSONALES DEL PASANTE
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Fecha De Nacimiento: .......ccccceeveeiieeiienieeeieeseeeieene NaCIONAlIdAd: ..o e e e
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DT =Tolol o T3 LT PRSP PRTPRP
(G110 F- Yo U (000 o 1= T 2o 1] =1 SR
Teléfono Fijo: ..eoeeecieeeecciieee e (0] [0 P SRRt
EoIMIAL et bbb e bt e b e e eh et ea bt e ekt e be e Rt e eat e e eh et eRe e e bt e ehe e e bt e et eubeeeheeenbeebeeeabeeabeeas

DATOS DE LA INSTITUCION PROCEDENTE
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NOMDIre D La Carrera Del SOICITANTE: ...ttt eeeseesseeeeeeeseeeaeasaseseesseresessssssssssesasasannn

ACTIVIDAD SOLICITADA

Practicas Profesionalizantes [ | Rotacién/ Pasantia de Intervencion [ ] Pasantiade Estudio[ | visita[ ]

Area Y/O Dispositivo D PraCtiCa: 1% OPCION: w....cuevevieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeseesesestesessssssesesssesessssesessssessssssesessssesenes
2% OPCION: ottt et eeeteeteste s e e teateb et e et e s ateatestestestensasensentesses e et enseseaaeeteseennennans
Fecha Propuesta (Solicitada): Desdeel / / Hastael / /

Dias Y Horarios posibles de CONCUITENCIA: ...ciiccuuiiiieiiieiie et ettt e ettt e e eette e e e eetaaeeeesasaaeeeeannsseseeeansseeaeeannesnaaas

Firma del Solicitante Firma y aclaracion del Jefe de Area o
Coordinador de la carrera
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Formulario Plan de Practicas Pre/Profesionales

DATOS DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA

TIPO DE ACTIVIDAD: ..ooveeeeeereeeeeseeseses e sessessesesssesessses s s s sssses sesesssessesssssessssssssssessesesssssssssnsssssessassssssssesessessassssssnssssssssasssnsessoses
AREAY/O DISPOSITIVO DE PRACTICA: ....oovveveeeeetee et ssessssssessesssssesssses s ssssasssssssssssssassssssssssssan sassssssssssessasssssassssssassasssnssnssssssessnns
DIAS DE CONCURRENCIA: «.....oouvvevveeeeeveeeeeeeeese s sasesssssessassesssssssssssssssssssssssasssssesesssssssssssasssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssesssnsssssssnssanes
(R0 7Y 10 F TR

DURANTE EL DESARROLLO DE LA PASANTIA EL ALUMNO DEBERA ALCANZAR LOS SIGUIENTES OBJETIVOS:
(A COMPLETAR POR LA INSTITUCION EDUCATIVA)

TUTOR ACADEMICO: (PROFESIONAL DEL INSTITUTO EDUCATIVO ENCARGADO DE SUPERVISAR LA PASANTIA E
INTERCAMBIAR CON EL TUTOR INSTITUCIONAL DE CMDO INFORMACION SOBRE EL PROCESO DE APRENDIZAJE DEL
PASANTE)

= NOMBRE Y APELLIDO: ...eiiiiiiiettiitieee ettt ettt e e et e e et e et e e e s e sabae e e senmraee e s sanbaeeeesanneaeessanns

= CARGO Y/O FUNCION: ...ttt ettt et e et sttt et et s ss s ssseseses et et essesnsssesesesesesesetesesesassenanansens

- TELEFONO DE CONTACTO: ..oeiiiiiiiiiiiiiitteetee ettt e e e e e s et e e e e e e s e s sabbaa et eeeee e s e snanssnnnbsseeeeeeeeesaenas

INSTRUCTOR RESPONSABLE CIMIDO: .......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiitieee ettt e e e e e sttt e e e s e s s s e arte et e eeaessannnnrneeeeeeeas
ACTIVIDADES A DESARROLLAR POR EL PASANTE: (A COMPLETAR POR CMDO):

4.

5.

EVALUACION GLOBAL DE LA ACTIVIDAD:

ALTAMENTE SATISFACTORIO (9-10)  SATISFACTORIO (7-8) POCO SATISFACTORIO (4-6)  INSATISFACTORIO (1-3)

OBSERVACIONES:
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ANEXO I: REQUISITOS Y PROCEDIMIENTOS DE LAS ACTIVIDADES

I- PRACTICAS PROFESIONALIZANTES
Dirigida a estudiantes de carreras terciarias y universitarias de disciplinas afines a la institucién

1) Caracteristicas del rol: el estudiante asiste al hospital con el objeto de cursar alguna
materia o realizar prdacticas u observaciones obligatorias en su programa de formacién. Dos
aspectos caracterizan la figura del alumno de practicas profesionalizantes: su prescindencia de
tareas asistenciales con responsabilidad directa en el hospital y su transitoriedad.

2) Requisitos de Ingreso:

- Completar formulario de solicitud de practicas pre/profesionales (pagina 1).

De ser aprobada la actividad, presentar:

- formulario de datos de actividad completada por Institucion de procedencia (pagina 2)

- Fotocopia de DNI.

- Constancia de alumno regular.

- Fotocopia simple de la pdliza de ART con cldusula de no repeticion para CMDO o fotocopia
simple de la pdliza de accidentes personales vigentes para el periodo de précticas solicitado.

- firma del convenio/acta de acuerdo de practicas.

3) De la duracion del permiso: las practicas profesionalizantes se llevaran a cabo con un
maximo de un (1) aflo y en ciertos casos podra considerarse la posibilidad de extensién del
periodo.

4) De las obligaciones:

- El estudiante debera adaptarse a las normas y procedimientos de la Colonia Nac. M. Montes
de Oca y a las propias de cada servicio que asista.

- Debera utilizar la identificacidn provista por la Institucidn.

- Cumplimentar el horario y dia establecidos para la actividad. Cumplimentando con un minimo
de 75% de presentismo para poder solicitar el certificado correspondiente al finalizar las
practicas.

Firma, sello o aclaracién
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Il- ROTACION / PASANTIA DE INTERVENCION
Dirigida a profesionales con titulo habilitante de disciplinas afines a la institucion

1) Caracteristicas del rol: el profesional de la salud, residente, becario o procedente de otra
institucion que concurre al Hospital a realizar un aprendizaje programado durante un periodo
determinado de tiempo.

2) Requisitos de Ingreso:

- Completar formulario de solicitud de practicas pre/profesionales (pagina 1).

De ser aprobada la actividad, presentar:

- formulario de datos de actividad completada por Institucion de procedencia (pagina 2)

- Fotocopia de DNI.

- CV resumido.

- Fotocopia de matricula profesional.

- Constancia de su condicidn de residente, becario o pertenencia institucional.

- Fotocopia simple de la pdliza de ART con cldusula de no repeticion para CMDO o fotocopia
simple de la pdliza de accidentes personales vigentes para el periodo de practicas solicitado.

- firma del convenio/acta de acuerdo de practicas.

3) De la duracion del permiso: las practicas profesionalizantes se llevardn a cabo con un
maximo de un (1) aflo y en ciertos casos podra considerarse la posibilidad de extensién del
periodo.

4) De las obligaciones:

- El profesional debera adaptarse a las normas y procedimientos de la Colonia Nac. M. Montes
de Oca y a las propias de cada servicio que asista.

- Debera utilizar la identificacién provista por la Institucion.

- Cumplimentar el horario y dia establecidos para la actividad. Cumplimentando con un minimo
de 75% de presentismo para poder solicitar el certificado correspondiente al finalizar las
practicas.

Firma, sello o aclaracién
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IIl- PASANTIA DE ESTUDIO / INVESTIGACIONES
Dirigida a estudiantes y profesionales con titulo habilitante de disciplinas afines a la institucion

1) Caracteristicas del rol: el estudiante y/o profesional de carreras a fines a la institucion que
debe cumplimentar o desea realizar trabajo de campo o desarrollo de proyecto de
investigacion.

2) Requisitos de Ingreso:

- Completar formulario de solicitud de practicas pre/profesionales (pagina 1).

De ser aprobada la actividad, presentar:

- formulario de datos de actividad completada por Institucién de procedencia (pagina 2)

- Fotocopia de DNI.

- Constancia de alumno regular o pertenencia institucional.

- CV resumen de CV (profesionales)

- Fotocopia simple de la pdliza de ART con cldusula de no repeticion para CMDO o fotocopia

simple de la pdliza de accidentes personales vigentes para el periodo de practicas solicitado.

- firma del convenio/acta de acuerdo de practicas.

3) De la duracidén del permiso:

a) Trabajo de Campo: seis meses. Se deberd adjuntar a la documentacioén solicitada Plan de

Trabajo Correspondiente, debiendo incluir: tema, planteamiento del tema/problema, objetivos

y metodologia.

b) Proyectos de Investigacién: duraciéon maxima de dos (2) afios. Se deberd adjuntar a la

documentacién solicitada en punto 4, formulario de solicitud de proyectos de Investigacion

(solicitar en el Dpto. de Docencia e Investigacion).

4) De las obligaciones:

- El profesional deberd adaptarse a las normas y procedimientos de la Colonia Nac. M. Montes

de Oca y a las propias de cada servicio que asista.

- Debera utilizar la identificacién provista por la Institucion.

Firma, sello o aclaracién
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IV- VISITAS
Dirigida a estudiantes y/o profesionales con titulo habilitante de disciplinas afines a la
institucion

3) Caracteristicas del rol: el estudiante y/ o profesional de la salud, que concurre al Hospital
con el fin de a realizar observaciones y aprendizajes programado durante un periodo
determinado de tiempo.

4) Regquisitos de Ingreso:

- Completar formulario de solicitud de practicas pre/profesionales (pagina 1).

De ser aprobada la actividad, presentar:

- formulario de datos de actividad completada por Instituciéon de procedencia (pagina 2)

- Fotocopia de DNI.

- CV resumido (profesionales)

- Fotocopia de matricula profesional (profesionales)

- Constancia de alumno regular o pertenencia institucional.

- Fotocopia simple de la pdliza de ART con cldusula de no repeticion para CMDO o fotocopia
simple de la pdliza de accidentes personales vigentes para el periodo de practicas solicitado.

3) De la duracion del permiso: las practicas profesionalizantes se llevaran a cabo con un
maximo de un (1) mes y en ciertos casos podra considerarse la posibilidad de extension del
periodo.

4) De las obligaciones:

- El alumno o profesional deberd adaptarse a las normas y procedimientos de la Colonia Nac. M.
Montes de Oca y a las propias de cada servicio que asista.

- Debera utilizar la identificacidon provista por la Institucién.

- Cumplimentar el horario y dia establecidos para la actividad. Cumplimentando con un minimo
de 75% de presentismo para poder solicitar el certificado correspondiente al finalizar las
practicas.

Firma, sello o aclaracién
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CONVENIO ENTRE PARTES — PRACTICAS PRE/ PROFESIONALES

Entre la institucion Colonia Nacional Dr. Montes de Oca, representada en este acto por

.................................................................................................................. ) DNE N s e se e e snssnssansansnnsy
y el Y 0 4 - OO , con DNI
N s s csses e e , en adelante EL PASANTE —en representacion de la UNIDAD EDUCATIVA
JINSTITUCION ... vunrueersenssesssesssssssessssssssasssessssssssss sssesssssssssnssesssssssssssssssssssssssnsses s s sssssssssssssnssassssses s susessssssssanssnsens
............... -; se conviene en celebrar el presente CONVENIO/ACTA DE ACUERDO INDIVIDUAL DE PASANTIAS
correspondiente a ........ccvniiennniinienn. (COMPLETAR MODALIDAD DE PRACTICAS SOLICITADA) sujeto a las
siguientes clausulas:

PRIMERA: la pasantia tendrd wuna duracion de.......iiecviierceccnnnne. dias, comenzando el
dia........ S - y finalizando el dia .............. Y O Y FET , siendo la jornada de trabajo a
cumplir por EL PASANTE [0S dias ......ccccceeureneecnrrneccnnnssnccnnnnes (o [T - TP horas.

SEGUNDA: la Colonia Nac. Montes de Oca y la UNIDAD EDUCATIVA manifiestan en este acto que se
encuentran cubiertas por los seguros establecidos en las normas legales vigentes. En caso de enfermedad
y/o accidente, EL PASANTE debera informar a la Colonia Nac. Montes de Oca y a la UNIDAD EDUCATIVA.

TERCERA: las partes declaran conocer y aceptar el PLAN DE PRACTICAS adjunto como Anexo, el cual
forma parte integrante del presente convenio.

CUARTA: EL PASANTE se compromete a cumplir con las directivas laborales, técnicas y de seguridad que
le sean impartidas por el personal de la Colonia Nac. Montes de Oca, debiendo respetar las mismas
durante el horario de la pasantia. Asimismo debera cumplir con los horarios establecidos y las normas de
disciplina y confidencialidad vigentes en la Colonia Nac. Montes de Oca.

QUINTA: EL PASANTE debera considerar informacion confidencial toda la que reciba o que llegue a su
conocimiento con motivo del desarrollo de su practica en la Colonia Nac. Montes de Oca, sea
informacion relacionada con las actividades de la misma y/o los procesos o métodos adoptados por la
Colonia Nac. Montes de Oca. En consecuencia, EL PASANTE quedara obligado a no revelar o suministrar
total o parcialmente la informacion mencionada precedentemente a ninguna persona que no sea
personal superior de la Colonia Nac. Montes de Oca, ya fuere durante o después de la expiracion de la
pasantia.
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SEXTA: el incumplimiento por parte de EL PASANTE de las obligaciones asumidas, sera considerado falta
grave y causa suficiente para que se deje sin efecto la pasantia otorgada.

SEPTIMA: en funcién del proceso de la pasantia y el respeto por la libre decisién de las partes , cualquiera
de ellas podra rescindir el presente convenio, explicando y comunicando fehacientemente a las otras los

motivos de esta medida, sin que ninguna tenga derecho a reclamo alguno.

OCTAVA: este convenio no generara ninguna relacion laboral entre EL PASANTE y la Colonia Nac. Montes
de Oca, mas alla de los objetivos estipulados en el PLAN DE PRACTICAS.

NOVENA: la coordinacién, seguimiento y evaluacion de esta pasantia estaran a cargo de: 1) por la

UNIDAD EDUCATIVA, €l tULOF.....cuciiieeiieeiineiseseersssnsssssnsesssasessnssesessnsasssnsae (0] )V I | , ¥
por la Colonia Nac. Montes de Oca, €l INSTIUCLON ...... cocceeveerreicerereeeseecreneesanensneecseessssesssssssnsesnnsesasassessn , DNI
[\ R , ambos designados al efecto.

DECIMA: EL TUTOR por la UNIDAD EDUCATIVA y EL INSTRUCTOR por la Colonia Nac. Montes de Oca,
elaboraran informes de seguimiento que serdn incorporados al legajo de EL PASANTE, quien contara
periédicamente con una devolucidon acerca de su desempeino. En el caso de resultar un desempeno
insuficiente, la UNIDAD EDUCATIVA debera prever, segun el caso, otra modalidad de practica
profesionalizante.

DECIMOPRIMERA: EL PASANTE manifiesta conocer y aceptar la normativa aplicable a la pasantia objeto
de la presente, asi como también el CONVENIO/ACTA ACUERDO DE PASANTIAS.

DECIMOSEGUNDA: al término de la pasantia, LA UNIDAD EDUCATIVA, juntamente con la Colonia Nac.
Montes de Oca, extenderan la certificacion prevista en el CONVENIO/ACTA ACUERDO DE PASANTIA.

DECIMOTERCERA:
En prueba de conformidad, las partes firman TRES (3) ejemplares de un mismo tenor y a un solo efecto,
en la localidad de.........cccouueereervcccenercecccnnnnen. , alos......... dias del mes de........ccceeecvrrvccrincieiccinnennnne de 20.............




