
 

 

 

DATOS GENERALES 
 
Nombre del profesor:______________________________________________  Nº empleado:_____________________ 
 
Departamento:___________________________________________  Área:____________________________________ 
 
Teléfono particular:____________________  Extensión UAM-I:______________  E-mail__________________________ 

 

 

DATOS DEL PERÍODO SABÁTICO SOLICITADO 
 
Nº meses solicitados:_______________ Fecha de inicio:______________________ Fecha de terminación:_____________________ 
 
Institución donde se realizará:___________________________________________________________________________________ 
 
Depto., Laboratorio, etc.:_______________________________________________________________________________________ 
 
Domicilio de la institución:______________________________________________________________________________________ 
 
Teléfono:________________________ Fax:__________________________ E-mail_______________________________________ 

 

 

OBJETIVOS DEL PERÍODO SABÁTICO 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 

 

METAS ALCANZADAS EN EL PERÍODO SABÁTICO 

(     ) Memorias in extenso 
        en libro de resúmenes* 

(     ) Artículos de investigación en 
        revista indexada* 

(     ) Presentaciones en congresos 

(    ) Libros o capítulos de libros (     ) Grado 
(      ) % Avance de estudios de 
         posgrado 

(    ) Otros (especifique): ________________________________________________________________________________________ 

 Indicar en anexo si se trata de trabajo publicado, aceptado o sometido 

  

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA METROPOLITANA 
CONSEJO DIVISIONAL DE CIENCIAS BÁSICAS E INGENIERIA 

INFORME DE PERÍODO SABÁTICO 



TIPO DE ACTIVIDADES ACADÉMICAS DESARROLLADAS 
(Indique aquellas relacionadas con las actividades desarrolladas) 

(     ) Investigación (     ) Docencia (     ) Difusión 

(     ) Formación académica (     ) Formación profesional (     ) Entrenamiento técnico 

(     ) Otros (especifique): ________________________________________________________________________________________ 

RESUMEN DEL PLAN DE ACTIVIDADES ACADÉMICAS DESARROLLADAS 
(El llenado de esta sección no sustituye el informe detallado de actividades) 

_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 

PARA USO DEL JEFE DE DEPARTAMENTO 
Después de haber evaluado el informe detallado de actividades del período sabático del interesado según los lineamientos   
establecidos para tal efecto; informo al Consejo Divisional que: 

(      ) Los objetivos SE cumplieron satisfactoriamente 
(      ) Los objetivos SE cumplieron parcialmente 
(      ) Los objetivos NO se cumplieron 
(      ) NO se cumplió el propósito del sabático 

     _____________________________________        __________________________ 
Firma del Jefe de Departamento     Fecha 

PARA USO DEL CONSEJO DIVISIONAL 
El Consejo Divisional, en su Sesión No. _______________ del ___________________________________ sobre el Período sabático del 
interesado acordó que: 

(      ) Los objetivos SE cumplieron satisfactoriamente 
(      ) Los objetivos SE cumplieron parcialmente 
(      ) Los objetivos NO se cumplieron 
(      ) NO se cumplió el propósito del sabático 

_________________________________________ 
      Secretario del Consejo Divisional 

*Además de este formato-resumen, el interesado deberá entregar su Informe detallado de actividades junto con la documentación 
probatoria correspondiente.
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