ANEXO N°01 A
Ficha de postulación de trabajo pedagógico individual

DATOS DE LA IIEE

[image: ][image: ][image: ]Gobierno Regional de Apurímac
Dirección Regional de Educación Apurímac
[image: ]                                           “Año de la Universalización de la Salud”

DRE                                            UGEL ___________________Código modular de la I.E






Nombre de la IE: _________________________________________________________________________________

Dirección   _______________________________________________________________________   

Área geográfica	:        	   	Urbana                       Rural 		


Nivel educativo:     		Inicial                         Primaria			Secundaria                  


Modalidad    	:		EBR                           EBA         		EBE

Tipo de IIEE	:    		Polidocente		Polidocente		Unidocente
			     	Multigrado		   completa
BUENA PRÁCTICA



Nombre: ______________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________

UBICACIÓN

Departamento        	

Provincia                                                             Distrito   	

INTEGRANTES DEL EQUIPO RESPONSABLE DE LA BUENA PRÁCTICA (Puede agregar más filas si lo requiere)

Consigne aquí los datos de las personas responsables de la innovación educativa. Sea sumamente cuidadoso en el llenado de la información de contacto. 

DIRECTOR DE LA IIEE

DNI        	
Nombres                                                        Apellidos   	
Correo electrónico                                                       Celular   	



DOCENTE 1

Nombres: _________________________________________________________________________ 

Apellidos: _________________________________________________________________________

DNI: ____________________ Correo electrónico: _____________________ Celular: _____________

DOCENTE 2

Nombres: _________________________________________________________________________ 

Apellidos: _________________________________________________________________________

DNI: ____________________ Correo electrónico: _____________________ Celular: _____________

(Puede agregar más filas si lo requiere)

ESTUDIANTES BENEFICIARIOS

	TIPO
	CANTIDAD

	ESTUDIANTES
	





Fecha:      /          /




Firma del director(a) 


NOTA: En caso el director(a) esté de licencia adjunte el oficio de la encargatura de quien lo represente.
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