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ESCUELA CUENTA CUENTOS CIENTIFICOS
FORMULARIO INSCRIPCION

IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL Y/O JARDIN INFANTIL

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO Y/O JARDIN INFANTIL:

COMUNA: CIUDAD: RBD:

NOMBRE DIRECTOR:

RUT: E-MAIL TELEFONO:

DATOS DOCENTE Y/O EDUCADORA DE PARVULO PARTICIPANTE

NOMBRE:
RUT: E-MAIL:
CASTRO / Sabado 12 de agosto / 10:00 a 18:00 horas
3
< Jornada a la que desea asistir OSORNO / Sabado 19 de agosto / 10:00 a 18:00 horas
§ (Marque con una x la opcidn.)
o
- PUERTO MONTT / Sabado 26 de agosto / 10:00 a 18:00 horas

e Cabe sefialar que esto corresponde a una pre-inscripciéon, que se validard al momento de recibir
la confirmacién de la Encargada del Area de Divulgacién del PAR Explora Los Lagos,
divulgacionexplora@ulagos.cl.

e Solo podrd inscribirse en la Escuela de Cuenta Cuentos un educador/a o profesor/a por
establecimiento educacional. Si llega méds de una pre-inscripcidn por establecimiento educacional,
la primera solicitud en llegar serd considerada, quedando las demads en lista de espera, luego que
se terminen las postulaciones se notificara si quedan cupos disponibles.

e Esta actividad es completamente GRATUITA, los docentes y/o educadoras de parvulo solo deben
comprometerse a asistir a las jordanas indicadas y realizar la sesion de cuenta cuento en la fecha
coordinada por el PAR Explora de CONICYT Los Lagos.
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ANEXO: CARTA DE COMPROMISO
ESCUELA DE CUENTA CUENTOS CIENTIFICOS
PAR EXPLORA DE CONICYT LOS LAGOS 2017
Fecha?

Yo Nombre Completo, RUT con puntos y guién, Director/a del Establecimiento Educacional
Nombre Establecimiento, RBD Numero, ubicado en la Comuna de Nombre Comuna, Region
de Los Lagos me comprometo a respaldar la implementacion de la actividad "Escuela de
Cuenta Cuentos Cientificos” y entregar los recursos del establecimiento necesarios para
permitir el éxito de la misma, de modo de otorgar las facilidades para que el/la Docente y/o
Educadora de parvulo Nombre Completo, lleve a cabo esta iniciativa.

De acuerdo a esto, declaro estar en conocimiento del contenido de las bases de postulacion
y me comprometo a la realizacién de las siguientes acciones dentro del establecimiento:

1. Otorgar los 60 minutos para que el/la Docente y/o Educadora de parvulo pueda
desarrollar la sesion de cuenta cuento en su establecimiento educacional, el dia 04 de
octubre del 2017.

2. Disponer o facilitar la infraestructura requerida para realizar la sesion de cuenta
cuento, cumpliendo con los requerimientos minimos para su desarrollo lo que
considera un: espacio amplio con buena acustica, en caso de no existir deben de contar
con amplificacion; disposicidn de sillas tipo media luna e iluminacién adecuada.

3. Autorizar a el /la docente para que pueda asistir a la capacitacion del PAR Explora de
CONICYT Los Lagos, y a la reunién de certificacion.

Firma y timbre
Establecimiento
educacional

Nombre Director/a

Firma

Nombre Docente

1Reemplazar el texto en rojo; “Firmar y escanear documento para adjuntarlo a postulacion



