[image: ][image: ]





Santiago,  DÍA MES AÑO 

Dra. Elizabeth Astorga Bustamante
Subdirectora Escuela de Pregrado 
Presente

De mi consideración: 

A través de la presente informo a usted, que NOMBRE COMPLETO DE ESTUDIANTE, participó en el Programa Colaborador Alumno, realizado en la Unidad de Trabajo del Estudiante / Asignatura NOMBRE COMPLETO DEL CURSO O ÁREA, durante el 1° / 2° semestre del año académico XXXX, en los siguientes horarios: (se debe indicar día y hora, ejemplo: martes de 9.00 a 12.00 horas), bajo la tutoría directa de NOMBRE COMPLETO DEL DOCENTE (aun cuando no tenga la jerarquía de profesor). 

El número total de horas en el semestre de trabajo del estudiante fue de XXXXX (indicar suma total de horas).

Actividades realizadas: (se solicita indicar un detalle de las actividades realizadas, como por ejemplo, los que se señalan a continuación): 
· Talleres teórico-práctico en la sala educativa dirigida a pacientes, preescolares, escolares y adolescentes, Padres y Tutores de la Clínica de Odontopediatría Básica, Integral e UTEs.
· Trabajos prácticos en el laboratorio de Anatomía Humana del Departamento de Anatomía y Medicina Legal de la Facultad de Medicina, y se entrenaron en la temática relativa al desarrollo de suturas faciales mediante el uso de volúmenes radiográficos pertenecientes al Servicio de Radiología de la Facultad de Odontología.
· Actividades de ayudantía docente en prácticos y seminarios, y de investigación en el Laboratorio de Biología Celular y Molecular.
· Colaboración en entrega de apuntes y búsqueda bibliográfica de material para los alumnos.
· Búsqueda de material que colabore con el objetivo de aprendizaje de la UTE.
· Realizar tutorías a los alumnos que necesitan refuerzo de las actividades propuestas por las UTE
· Registro de las actividades de la UTE.

Sin otro particular, se despide atentamente, 




NOMBRE PROFESOR RESPONSABLE UTE / ASIGNATURA
Firma y timbre.


*Si usted se encuentra en sexto año de la carrera de odontología y ya realizó su internado asistencial indicar:
Fecha de inicio:
Fecha de termino:
Lugares de internado:
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