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Comisión Sectorial del Servicio Comunitario
INFORME FINAL – PROYECTO DE SERVICIO COMUNITARIO
I. PRESTADOR DEL SERVICIO COMUNITARIO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL ESTUDIANTE: _______________________________________________C.I.: ___________________ E-MAIL: ____________________________________ _______ TELF.:____ _________

ESCUELA: ____________________ CARRERA: ______________________________
II. PERIODO DE PRESTACION DEL SERVICIO COMUNITARIO

DE:   
DIA: ______________ MES: ______________ AÑO: __________   
AL: 
DIA: ______________ MES: ______________ AÑO: __________

III. DATOS DE LA COMUNIDAD ATENDIDA

NOMBRE DE LA COMUNIDAD: ____________________________________________

SECTOR: ______________________ PARROQUIA: ___________________________ MUNICIPIO: __________________________  ESTADO: ________________________ 

NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN: ___________________________________________

RESPONSABLE POR LA COMUNIDAD: _____________________________________

TELF.: __________________ E-MAIL: _______________________________________

IV. SOBRE EL PROYECTO

NOMBRE DEL PROYECTO: ______________________________________________________________________

RESPONSABLE DEL PROYECTO: ______________________________________________________________________

V. TUTOR ACADEMICO

NOMBRE: _____________________________________________________________ FACULTAD: ______________________ ESCUELA: ____________________________ DEPARTAMENTO: ______________________________________________________

TELF: ___________________ E-MAIL: ______________________________________
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	OBJETIVO
	ACTIVIDADES CUMPLIDA
	RESULTADOS OBTENIDOS



*Mencione las metas (medibles/cuantitativas) alcanzadas
	Dificultades y limitaciones encontradas durante la ejecución del proyecto

	


	Factores que favorecieron la ejecución del proyecto
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VII. REFREXIÓN SOBRE LAS ACTIVIDADES DESARROLADAS

	EEnsayo que recoja las impresiones personales sobre los siguientes aspectos: contenidos académicos desarrollados en la e ejecución del proyecto, participación de la comunidad, concienciación adquirida sobre los problemas sociales vinculados al proyecto, impacto del proyecto a nivel personal (elevación de autoestima, seguridad y confianza en sus propias capacidades, reconocimiento de dichas capacidades).



	Evaluación por parte del tutor:
	Aprobado
	

	
	Reprobado
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EVALUACIÓN DEL PRESTADOR DEL SERVICIO COMUNITARIO
	DATOS DEL ESTUDIANTE

	Apellidos y Nombres: ____________________________________________________________                         

	C.I.: __________________________  Fecha de Evaluación: _____________________________

	

	DATOS DE LA COMUNIDAD

	Nombre de la Comunidad: ________________________________________________________  
                      

	DATOS DEL SUPERVISOR DE LA COMUNIDAD

	Apellidos y Nombres: ____________________________________________________________                         

	Cargo: ________________________________________________________________________

	Teléfono: _________________________ E-mail: ______________________________________

	

	FACTORES DE EVALUACIÓN
	EXCELENTE
	BUENO
	ACEPTABLE
	DEFICIENTE

	Planificación y Organización: Habilidad para determinar, agrupar y jerarquizar las actividades conforme a los objetivos previstos.
	
	
	
	

	Disciplina: Dedicación en el cumplimiento de sus tareas y de las normas, así como el respeto hacia  los demás.
	
	
	
	

	Creatividad e iniciativa: Capacidad para desarrollar actividades y para obtener resultados.
	
	
	
	

	Puntualidad y asistencia: Disposición a cumplir el horario establecido y en los días acordados.
	
	
	
	

	Conocimiento del trabajo: Es la preparación básica, técnica y/o profesional puesta de manifiesto en el proyecto asignado.
	
	
	
	

	En general la evaluación del estudiante prestador del servicio comunitario fue:


	
	
	
	


OBSERVACIONES:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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BITÁCORA DEL SERVICIO COMUNITARIO
Apellidos y

Nombres: _______________________________________

C.I.: ____________________ Telf.: __________________

Correo Electrónico: _______________________________
Escuela: ________________________________________

Carrera: ________________________________________
Nombre del Proyecto: _____________________________
_______________________________________________ 

_______________________________________________
_______________________________________________
Tutor (a): _______________________________________

INTERVENCIÓN DEL ESTUDIANTE EN EL PROYECTO

Fecha de Inicio: _________________________________

Fecha de culminación: ____________________________

Organización beneficiaria del proyecto: _______________
_______________________________________________

_______________________________________________
Dirección: _______________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
Telf. Fijo: _______________________________________

Telf. Celular: ____________________________________

Correo electrónico: ________________________________

Observaciones: __________________________________
_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Día: _______________ Mes: __________ Año: _________
Ciudad: ___________ Lugar: ________________________

Actividad (es): ___________________________________

_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
Objetivo(s): _____________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hora Inicio:

__________ 
Hora Culminación:
__________
Total Horas:
_______________
Resultados: _____________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Asistentes (cantidad): _____________________________

_______________________________________________

Observaciones: __________________________________
______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________
Horas acumuladas hasta el ____/_____/2020
Nº Horas: ________

Nombre de Autoridad de la organización beneficiada:

_______________________________________________

Día: _______________ Mes: __________ Año: _________
Ciudad: ___________ Lugar: ________________________

Actividad (es): ___________________________________

_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
Objetivo(s): _____________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hora Inicio:

__________ 

Hora Culminación:
__________

Total Horas:
_______________
Resultados: _____________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Asistentes (cantidad): _____________________________

_______________________________________________

Observaciones: __________________________________
______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________
Horas acumuladas hasta el ____/_____/2020

Nº Horas: ________

Nombre de Autoridad de la organización beneficiada:

_______________________________________________
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