
Sistema de Inclusión Educativa

SISTEMA DE INCLUSION EDUCATIVA 

SUBSISTEMA DE ADMISION

FORMATO PARA REGISTRO DOCENTE VOLUNTARIO

NOMBRES: _____________________________________________

APELLIDOS:____________________________________________

PROFESIÓN:____________________________________________

TELEFONO:
_________________
CELULAR:___________________

CORREO ELECTRÓNICO___________________________________

FACULTAD A QUE PERTENECE:____________________________________

CARRERA: ___________________________________________________

ASIGNATURAS QUE DICTA:______________________________________

____________________________________________________________

TIEMPO DE VINCULACION A LA INSTITUCIÓN:_______________________

HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE ACOMPAÑAMIENTO O COMO LECTOR EN LOS PROCESOS DE ADMISIÓN?    SI _____NO____

PERIODO EN QUE REALIZO El ACOMPAÑAMIENTO O APOYO LECTOR?

GRUPOS QUE LE FUERON ASIGNADOS

____________________________________________________________

SEÑALE CON UNA (X) POBLACIÓN INTERES PARA PRESTAR SU SERVICIO (Puede escoger varias opciones si lo desea)

Visual
________

Auditiva
________

Motriz
________

Mental
________

Cognitiva
________

COMENTARIOS ADICIONALES 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Correo electrónico: equiparacion@unal.edu.co
Bogotá D. C., Colombia

