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PROCESO DE REACREDITACIÓN

Atentamente le solicitamos llenar el siguiente formulario con letra clara en imprenta o en procesador; le rogamos poner los nombres completos.
	Universidad:
	


	Teléfono de la central telefónica:
	1 
	2 
	Apartado:
	


	Rector (a):
	                                                                     


	Teléfono:
	1 
	2 
	
	Fax:
	1 
	2 


	Correo electrónico:
	


	Vicerrector (a):
	


	Teléfono:
	1 
	2 
	
	Fax:
	1 
	2 


	Apartado:
	
	
	Correo electrónico:
	


	Responsable de los procesos de calidad y/o acreditación de carreras de la universidad


	Nombre:
	


	Cargo:
	


	Teléfono:
	1 
	2 
	
	Fax:
	1 
	2 


	Apartado:
	
	
	Correo electrónico:
	


	Nombre de la carrera o programa:
	


	Sede:
	
	
	Grado:
	


	Dirección exacta de la Unidad Académica:
	


	Responsable de la carrera:
	


	Cargo:
	
	Correo electrónico:
	


	Teléfono:
	1 
	2 
	
	Fax:
	1 
	2 


	Responsable de la Comisión de Autoevaluación de la carrera:
	


	Cargo:
	
	Correo electrónico:
	


	Teléfono:
	1 
	2 
	
	Fax:
	1 
	2 


Observaciones: ______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
--------------------------Para uso del SINAES--------------------------
Documentos y materiales presentados:

 FORMCHECKBOX 
  Carta del Rector de la Universidad, dirigida al Consejo del SINAES, en la que se solicita la reacreditación y se indica que se conocen y aceptan las normas, procedimientos, requisitos y acuerdos establecidos y adoptados por el SINAES para la reacreditación y se cumplen los requisitos solicitados. –Inciso 3.1 a) de las Normas para el proceso de reacreditación de carreras y programas-
 FORMCHECKBOX 
  Declaración jurada del Rector sobre el cumplimiento por parte de la carrera o programa, tanto de las responsabilidades a las que se suscribió al recibir la acreditación, como de la información suministrada en los Informes de Avance de Cumplimiento al Plan de Mejoramiento. –Inciso 3.1 a)-
 FORMCHECKBOX 
  Nº del comprobante de pago por análisis inicial (US$500) _______________________

 FORMCHECKBOX 
  Informe de autoevaluación
Impreso  FORMCHECKBOX 


Formato electrónico
  FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
  Anexos:
Impresos  FORMCHECKBOX 


Formato electrónico  FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
  Índice de anexos
 
     Descripción: _____________________________________________
Observaciones: _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

____________________________
 
___________________
_____________________

Entregado por

         

Recibido por


        Fecha



No. _____


Convocatoria # __  _________


		   (mes/año)








� Adjuntar la fotocopia del comprobante








C. Universidad


