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UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN PONCE
DEPARTAMENTO DE EDUCACION Y EDUCACION FiSICA
OFICINA DE EXPERIENCIAS CLINICAS

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN PONCE

SOLICITUD DE EXPERIENCIAS CLINICAS

Fecha de la solicitud:

Informacion personal

Nombre:
(Apellidos-Paterno y Materno) Nombre, Inicial
Numero de estudiante: Numero de Seguro Social:
Direccion residencial:
Direccidn postal:

Direccion durante su experiencia clinica (si se hospeda)

Teléfono res. Celular:
E-mail:

Esperas graduarte en
Mes Afo

Solicita Experiencia Clinica:

() Primer Semestre () Segundo semestre - Afio Académico:

Nivel K-3 4-6
Inglés K-6  (Se requieren 21 créditos en la especialidad)

Preferencia de supervisor de experiencia clinica:

#1 #2

Centro de experiencia clinica o pueblo de referencia:

*(Esta informacion sera utilizada unicamente para facilitar la planificacion académica. Indicar el
nombre del profesor y del Centro de Experiencias Clinicas no garantiza que el estudiante sera
asignado a éstos. La asignacion de secciones se hara de acuerdo a las prioridades y recursos
disponibles del Programa de Experiencias Clinicas).



Requisitos para realizar la experiencia clinica
El estudiante debe haber completado satisfactoriamente todos los cursos de la secuencia curricular del
Programa (véase Programa de Estudio). Se recomienda un promedio general minimo de 2.75. Una vez

aprobada su solicitud, el departamento procedera a matricularle en el curso durante el periodo de
matricula.

NOTAS:

1. Ningun estudiante podra realizar la experiencia clinica en el pueblo de residencia, ni
en la escuela que haya estudiado.

2. La fecha limite para entregar la solicitud completa es el ultimo dia de la consejeria
académica de cada semestre. Con esta solicitud, el estudiante entregara una evaluacion
académica actualizada de la Oficina de Registraduria con el visto bueno del Director del
Departamento de Educacion. No se consideraran solicitudes sin esta evaluacion.

Firma del estudiante Fecha

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE

Hoja de Evaluacion

Aprobada Denegada Condicionada
Comentarios:
Evaluador Fecha

Revisado: 2022
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