
 

  
 

              

 

  
 

  

            

Universidad 
Tecnológica del 

Chocó       

            

“Diego Luís 
Córdoba”        

          

Nit. 
891680089-

4         

   SEGUIMIENTO Y VERIFICACIÓN DEL SERVICIO DOCENTE  
 FACULTAD :           

 PROGRAMA:           

 ASIGNATURA:          F-DOC – 07 

 NIVEL   PERIODO ACAD.      06-20-2014 

 DOCENTE        V.2 

         P.1 

          

SEMANAS FECHA HORAS TEMA 
ASISTIO.                  
SI--NO CAUSA ACCIÓN EVIDENCIA FIRMA DOCENTE FIRMA ESTUDIANTE 
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        OPCIONES  
________________________________ ______________________________  CAUSAS ACCIÓN EVIDENCIA 

FIRMA COORD. CAMPO ESPEC. FIRMA DIRECTOR DE PROGRAMAS  A: Extraclase   A: Reponer A: Registro de asistencia 

      B: Taller C: Consultas. B: Informes 

      C: Incapacidad   D: Ver proxima clase C: Rgistro de temas 

      D: No Asistieron los Est.   E. Otros___________ D: Otros. __________ 

      E: Evento Académico       

      F: Anormalidad Acd.       

      G: Otros._______.       

          
 


