Universidad de Puerto Rico

Recinto Universitario de Mayagiiez
Decanato de Asuntos Académicos

Unlversidad de Puerto Rico Programa de Preparacion de Maestros

Evidencia de los supervisores/as de la visita a los Centros
de Experiencias Clinicas Educativas

l. Informacion General

Fecha: de de 20__ Horario: ()am () pm

Nombre del supervisor/a:

Centro de Experiencias Clinicas Educativas:

Distrito Escolar:

Nombre candidato/a:

Maestro/a cooperador/a:

Asignatura: Grado-grupo:

Il. Propésito de la visita

( ) Visita de presentacion ( ) Visita de exploracion ( ) Visita de seguimiento ( ) Visita evaluativa
() Seguimiento cada dos semanas
() Se observd el proceso ensefianza-aprendizaje
() Se observd la administracion de un examen
() Otra actividad educativa

ll. Asistencia
() Candidato/a presente () Candidato/a ausente
() Maestro/a Cooperador/a presente () Maestro/a Cooperador/a ausente
V. Unidad :
Tema:

Firma supervisor/a

Call Box 9000 - Mayagiiez, PR 00681-9000
Tel. (787) 832-4040, ext 2210, Fax (787) 831-7445
PATRONO CON IGUALDAD DE OPORTUNIDADES EN EL EMPLEO - M/F/V/I

CAEP:




