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FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS
PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE NEGOCIOS
ACTA DE CONCERTACION ACADEMICA METODOLOGÍA PRESENCIAL

PERIODO ACADEMICO__________________________SEMESTRE___________
REPRESENTANTE DEL GRUPO_________________________________________
ESPACIO ACADEMICO_________________________________________________
DOCENTE____________________________________________________________

Como docente y representante del grupo, suscribimos la concertación académica el primer día de clase y hacemos constar que:

1. Socializó el Programa académico de la asignatura a los estudiantes.
2. Dio lectura al programa académico mencionado, socializándose la metodología a aplicar para su desarrollo y respectiva bibliografía.
3. Acordó el plan de evaluación de la asignatura, definiéndose el tipo, número de evaluaciones y su valor porcentual respectivo, según cuadro número 1.
4. Determinaron fechas probables de entrega de trabajos escritos y lecturas, según cuadro número 2.
5. [bookmark: _GoBack]Comunicó el horario de asesoría externa o seguimiento extraclase a los estudiantes y el lugar de atención.
6. Recordó la normatividad pertinente sobre exámenes supletorios y su respectivo trámite, según Estatuto Estudiantil vigente. Puede ser consultado en el link: http://portal.uniquindio.edu.co/ui/secgral/documentos/doc_institucional/estatu_estud_066-00modf.pdf 

CUADRO No. 1 (favor diligenciar el cuadro, teniendo en cuenta la programación y calendario académico).
	Mes
	Día
	TIPO DE EVAUACION (Parcial, Talleres, Quiz, Trabajo final, Lecturas, Otras)
	Porcentajes %

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	100%





CUADRO No. 2 - Horario de Asesoría Extraclase.
	DIA
	LUNES
	MARTES
	MIERCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	HORA
	
	
	
	
	



1- Observaciones________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Este formato debe ser conservado por cada uno de los firmantes.

_________________________________             ______________________________
NOMBRE REPRESENTANTE DE GRUPO                  TEL. – CEL. REPRESENTANTE GRUPO

__________________________________                   
CORREO GRUPAL –                                                   


__________________________	                          __________________________
FIRMA	REPRESENTANTE GRUPO 			  FIRMA DEL DOCENTE



________________________________
Vo.Bo. DIRECTOR (a) DEL PROGRAMA
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