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_________________, ___ de______________ de 2014. 
(Lugar y Fecha) 

 
 
A la Coordinación Provincial 
De Capacitación y Docencia 

      Ministerio de Salud 
Lic. Mónica Mora 
Su Despacho 

 
 
 
 
 
                                                    Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con motivo de elevar 

adjunto a la presente una propuesta de Capacitación, para su conocimiento y posterior 
gestión de Aval Ministerial. 

 
             
                    Sin otro particular, saludo cordialmente.       
                                 
 
 
                          

  
 

 
  

 
 
________________________                                                     ___________________________ 
Firma y Sello                                                                               Firma y Sello   
Coordinación de la Actividad                                                            Dirección de la Institución       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA Nº              /14 
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PLANILLA PARA LA GESTIÓN DE ACTIVIDADES DE CAPACITA CIÓN1 
 
 
Nombre de la actividad:* ”...........................................................................................................” 
 
Lugar en el cual se desarrollará:*.................................................................................................. 
........................................................................................................................................................... 
(Explicitar nombre, domicilio y localidad del Establecimiento)           
 
Características de la propuesta: 
 
Fecha de inicio *......../........./................        Fecha de finalización *........./........./............... 
 
Coordinador/a*: ............................................................. D.N.I.:.................................................... 
(nombres y apellidos completos) 
 
Docentes:* (Nombre y Apellido) 
..................................................................DNI............................      Horas asignadas:  ................ 
..................................................................DNI............................      Horas asignadas:  ................ 
..................................................................DNI............................      Horas asignadas:  ................ 
..................................................................DNI............................      Horas asignadas:  ................ 
..................................................................DNI............................      Horas asignadas:   ............... 
..................................................................DNI............................      Horas asignadas:   ............... 
 
Destinatarios/as:* 
...........................................................................................................................................................    
...........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................... 
(Al finalizar el evento, se solicita remitir listado completo de destinatarios/as presentes con 
nombre, apellido y Nº de DNI, según planilla Anexo 1) 
 
Duración:* Horas teóricas  (        ) Horas prácticas (       )    Total  (        )  
 
Cantidad prevista de participantes :   ............... 
Cantidad de cupos (disponibles y gratuitos) para agentes dependientes del Ministerio de 
Salud de la Provincia de Río Negro: ............................ 
 
Evaluación de proceso: Si �        No �   
Evaluación final* : Si �        No �          
 
Arancelado: Si �         No �         

                                                 
1 Los Ítem que están marcados con un * deberán ser cumplimentados obligatoriamente. 
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Breve fundamentación de la propuesta:* 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
 
Objetivo/s:* 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
 
Metodología: (describir la  modalidad y las actividades previstas incluidas las de evaluación) 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................... 
 
Contenidos:* 
................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
 
Recursos materiales: 
........................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
 
Bibliografía:.......................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... 
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ANEXO 1 
 
Nombre de la actividad:”.................................................................................................................” 
 
Lugar y fecha:...........................................................,............/....................................../................... 
 
Destinatarios/as presentes:  
 

Apellido Nombres D.N.I. 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 

 
 
 
 
 
 
 

___________________ 
Firma y Sello  

(Responsable institucional) 
 


