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SISTEMA NACIONAL DE BIOTERIOS
Plan de actividades para el fortalecimiento del SNB
 Solicitud de apoyo económico

Proyectos de formación de recursos humanos

Instrucciones para completar este formulario: 

· Para avanzar de un campo al siguiente, presione una vez la tecla TAB o teclas con flechas ( o (. Para retroceder utilice las teclas con flechas ( o (. 

· Si el máximo de caracteres previsto en un campo resulta insuficiente, complete la información en una hoja adicional.
1. Institución Beneficiaria del proyecto 
	Denominación:                                                                
	     
	ID:                       
	     

	Dependencia:
	     
	CUIT:
	  -     - 

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 
 
	Código postal:
	     

	Teléfono:
	(     )      
	Fax:    
	(     )      

	Correo electrónico:
	     @     
	
	


2. Datos del responsable legal de la Institución Beneficiaria

	Apellido y Nombre:
	           

	Centro al que pertenece:
	     
	Cargo:
	     

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Código postal:
	     
	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 


	Teléfono:
	(     )      
	Fax:
	(     )      

	Correo electrónico:
	     @     


3. Tipo de actividad (Especifique de qué actividad se trata de acuerdo con la clasificación establecida por el instructivo)
 FORMCHECKBOX 
 Cursos introductorios al cuidado y manejo de animales de laboratorio
 FORMCHECKBOX 
 Cursos avanzados sobre cuidado manejo y uso de animales de laboratorio
 FORMCHECKBOX 
 Curso de Actualización para Gestión y Manejo de Bioterios
 FORMCHECKBOX 
 Estadías de capacitación en el país 

 FORMCHECKBOX 
 Estadías de capacitación en el exterior
Datos del responsable técnico del proyecto 

	Apellido y Nombre:
	           

	Centro al que pertenece:
	     
	Cargo:
	     

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Código postal:
	     
	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 


	Teléfono:
	(     )      
	Fax:
	(     )      

	Correo electrónico:
	     @     


3.1 (Sólo para estadía de capacitación)  Datos del responsable técnico de la Institución que recibe a quien se capacita.
	Apellido y Nombre:
	           

	Centro al que pertenece:
	     
	Cargo:
	     

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Código postal:
	     
	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 


	Teléfono:
	(     )      
	Fax:
	(     )      

	Correo electrónico:
	     @     


4. Programa general de la actividad 

	Denominación de la actividad (Escriba el título o nombre de la actividad)
	     

	Fundamentación (Explicite los motivos que justifican la realización de la actividad).
	     

	Objetivos (Desarrolle qué se espera que los participantes logren a partir de la cursada o estadía).
	     

	Contenidos (Clasifique en unidades, módulos temáticos u otras formas de organización de los contenidos previstos de desarrollo).
	     

	Metodología (Especifique si se trata de un curso expositivo, taller, capacitación u otro formato de actividad).
	     

	Cuerpo Docente (Enuncie brevemente los datos del docente y/o del equipo de docentes). 
	     

	Evaluación (indique el método  o instrumento a través del cual se realizara la evaluación.)
	     

	Requisitos básicos para los participantes de la actividad:

(Especifique funciones, educación formal, nivel jerárquico, situación de revista, cursos aprobados u otros requisitos para la selección y/o convocatoria de participantes)
	     

	Fechas de inicio y fin de la actividad
	Inicio   /   /    Fin    /   /   


5. Recursos y Beneficios 

· Infraestructura  para la realización de la actividad (hasta 200 palabras):

	     


· Beneficios esperados de la realización de la actividad (Enumere resultados esperados en aspectos relacionados con el fortalecimiento del SNB)  
	     


6. Características de la actividad (sólo válido para cursos):

Carga horaria total:      
Distribución de la carga horaria (días y semanas): 

	        Día

Horario 
	LUN
	MAR
	MIE
	JUE
	VIE
	SAB


	DOM



	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Número de vacantes (estudiantes de la institución):    
Número de vacantes (estudiantes externos a la institución):    
Lugar de realización:      
Domicilio:      
Teléfono/Fax de contacto: (     )      
Correo electrónico de contacto:      @     
Información adicional:       (Anexar currícula detallada de los responsables del curso y de los profesores participantes. Agregar la programación de las actividades de cada reunión detallando –de haber más de uno- la participación de cada docente.) 


Si la actividad de capacitación incluye una parte práctica se deberá adjuntar nota del CICUAL de la Institución avalando la actividad.

7. Presupuesto 

Estime costos totales del proyecto, debe incluir los requerimientos específicos para llevarlo adelante. Elija la opción que corresponda

7.1 Curso:
Honorarios de los docentes que dicten el curso:

	Apellido y Nombre
	$ HORA CÀTEDRA
	CANT. HORAS
	$ TOTAL

	           
	     
	     
	     

	           
	     
	     
	     

	           
	     
	     
	     


Gastos de pasajes (para docentes y alumnos):

	Apellido y Nombre
	DOCENTE o ALUMNO 
	ORIGEN Y DESTINO
	IDA o IDA y VUELTA
	$ SUBTOTAL

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	$ TOTAL GENERAL
	     


Gastos de viáticos (docentes y alumnos):

	Apellido y Nombre
	DOCENTE o ALUMNO
	CONCEPTO DEL GASTO
	$ SUBTOTAL

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	           
	 FORMCHECKBOX 
 Docente

 FORMCHECKBOX 
 Alumno
	     
	     

	$ TOTAL GENERAL
	     


Gastos de insumos (material de consumo, material didáctico):

	DENOMINACION MATERIAL
	CONSUMO o DIDÁCTICO 
	$ PRECIO UNITARIO
	$ SUBTOTAL

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Consumo

 FORMCHECKBOX 
 Didáctico
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Consumo

 FORMCHECKBOX 
 Didáctico
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Consumo

 FORMCHECKBOX 
 Didáctico
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Consumo

 FORMCHECKBOX 
 Didáctico
	     
	     

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Consumo

 FORMCHECKBOX 
 Didáctico
	     
	     

	$ TOTAL GENERAL
	     


No se financiará adquisición de equipamiento, material permanente ni obras e instalaciones que se vinculen con el desarrollo del curso.

La realización de los cursos deberá tener en cuenta el Régimen  de incompatibilidades para el personal docente establecido por la Institución de pertenencia de parte del profesional o los profesionales propuestos para el dictado de la actividad. 
7.2 Estadías de capacitación
Gastos de pasajes para alumnos (de ser necesario):

	Apellido y Nombre
	ORIGEN Y DESTINO
	IDA o IDA y VUELTA
	$ SUBTOTAL

	           
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	           
	De:      
A:      
	 FORMCHECKBOX 
 Ida

 FORMCHECKBOX 
 Ida y Vuelta
	     

	$ TOTAL GENERAL
	     


Gastos de viáticos para alumnos (de ser necesarios):

	Apellido y Nombre
	CONCEPTO DEL GASTO
	$ SUBTOTAL

	           
	     
	     

	           
	     
	     

	           
	     
	     

	           
	     
	     

	$ TOTAL GENERAL
	     


No se financiará adquisición de equipamiento, material permanente ni obras e instalaciones que se vinculen con el desarrollo del curso.

8. OTRAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO: señale si se solicitaron u obtuvieron otras fuentes de financiamiento externas a la institución para la realización de la actividad. Nombrar y especificar qué ítems estarían financiados por las mismas.      
	…………………………..


	……………………….
	……………………………

	Lugar y fecha
	Responsable legal
	Responsable técnico

	
	Firma y aclaración
	Firma y aclaración
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