[image: cid:image003.png@01CD0737.14A07C30][image: mepito_gif]Ministerio de Educación Pública
Dirección de Planificación Institucional
Departamento Desarrollo de Servicios Educativos

[bookmark: _GoBack]
Formulario DDSE-10
Cambio de Modalidad
Horario Regular
Fecha: ____________


Instrucciones:
· Leer con cuidado cada ítem antes de contestar
· En caso de duda, puede  consultar al Departamento de Desarrollo de Servicios Educativos, al número de teléfono 2257-2764 


I. Ubicación administrativa y geográfica del centro educativo.
Nombre de la Institución_____________________________________ Código Presupuestario _______
Dirección Regional de Educación de ______________ Tel: _____________ Circuito Escolar_________
Provincia: ____________________ Cantón: ____________________Distrito:____________________
Barrio o Poblado: ________________________________
Dirección exacta: ______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________.
 
II. Datos del Supervisor del Centro Educativo solicitante.
Nombre completo: ___________________________       Correo: _______________________________
Teléfono: ______________________ Celular: ___________________  Fax: _____________________
Dirección para notificaciones: __________________________________________________________


III. Características del centro educativo
Año de Creación: ______________
Tipo de Dirección: ______________
	Nivel
	Matrícula
	Número
Secciones
	Aulas disponibles
	Número de Docentes

	Preescolar
	
	
	
	

	I y II Ciclos
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	







En la institución se imparten las siguientes asignaturas especiales: 
	Asignatura
	Número de lecciones que se imparten


	Artes Plásticas

	

	Educación Física

	

	Educación Musical

	

	Educación para el Hogar

	

	Artes Industriales

	

	Educación Religiosa

	

	Idioma Extranjero

	

	Informática Educativa

	



Marque una equis (X) en las siguientes opciones si la institución cuenta con:
	Laboratorio de informática
	(  )
	SI
	(  )
	NO

	Biblioteca
	(  )
	SI
	(  )
	NO

	Comedor estudiantil amplio
	(  )
	SI
	(  )
	NO

	Sala de profesores
	(  )
	SI
	(  )
	NO



IV. Justificación del cambio de modalidad:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



V. Solicitud de códigos adicionales que requeriría el centro educativo para completar el Horario Ampliado

Maestros de PEGB1 adicionales: ______

Docentes de Asignaturas Complementarias: En el caso de estos docentes cuando no cubran las 30 lecciones en la misma escuela, deberá indicarse el nombre de otros centros educativos cercanos donde el docente pueda cumplir con el resto de las lecciones.

	Asignatura
	Nº de Lecciones que se imparten actualmente en la  institución
	Nº de Lecciones que se requieren  
	Instituciones aledañas  donde se completaran lecciones *
	Nº de lecciones  en las instituciones aledañas

	Artes Plásticas

	
	
	
	

	Educación Física

	
	
	
	

	Educación Musical

	
	
	
	

	Educación para el Hogar

	
	
	
	

	Artes Industriales

	
	
	
	

	Educación Religiosa

	
	
	
	

	Idioma Extranjero

	
	
	
	


* Pueden ser varias instituciones

Orientador: ___________

Servicio de biblioteca: __________

VI. Recomendación final del Supervisor de Centros Educativos: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre del solicitante (Supervisor de Centro Educativo):_______________________________________ 
Cédula: ________________________________________________________
Firma: __________________________________________________________

Sello

Uso exclusivo del Consejo Asesor Regional:
VII. Recomendación Preliminar del Consejo Asesor Regional.
Yo __________________________________________, portador (a) de cédula número ___________________, Director (a) Regional de Educación de _________________, en calidad de representante tanto del Consejo de Supervisores de Centros Educativos como del Consejo Asesor Regional, con fundamento en el estudio realizado por ________________________________, en calidad de Supervisor de Centro Educativo perteneciente a la misma Dirección Regional de Educación; considero que SI_____ NO______ debe de autorizarse el servicio solicitado,  por las siguientes razones: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma    _______________                                       Sello                           Fecha: ________________

VIII. Recomendación Final del Consejo Asesor Regional
Yo __________________________________________, portador (a) de cédula número______________, Director (a) Regional de Educación de _________________, en calidad de representante tanto del Consejo de Supervisores de Centros Educativos como del Consejo Asesor Regional, con fundamento en la certificación del Supervisor de Centros Educativos sobre la capacidad locativa de la institución, considero que SI_____ NO______ debe de autorizarse el servicio solicitado:
Firma: ___________________                                    Sello                           Fecha: ________________

Nota: Debe  presentar adjunto al presente formulario
· Certificación de la infraestructura por parte del Supervisor de Centro Educativo. 
· Copias legibles y fieles a la documentación original, de toda la información suministrada en el presente formulario. 
Original: Departamento Desarrollo de Servicios Educativos
Archivo: Dirección Regional Correspondiente. Se debe  archivar adjunta la documentación que sustenta  la información consignada en el formulario; ejemplo documentos censales.




















CERTIFICACION DE INFRAESTRUCTURA



Yo_________________________, portador de la cédula_________________, en calidad de Supervisor (a) de Centros Educativos del circuito escolar N°_____, perteneciente a la Dirección Regional de Educación______________________. Me permito hacer constar que la Escuela ___________________________, código presupuestario: _________________, cuenta con la siguiente infraestructura:

(  ) Cantidad de Aulas suficientes para albergar el Horario Regular, a razón de un aula para cada grupo o sección.
(  ) Comedor amplio para atender a toda la población estudiantil.
(  ) Sala de Profesores.
(  ) Biblioteca Escolar.
(  ) otros____________________________________________________________.


En caso de no contar con la capacidad locativa para albergar el Horario Regular, favor justificar en las siguientes líneas.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Se extienden la presente certificación al ser las____horas_con_____minutos del año_____.






_____________________________					_________________
              Nombre y Firma							Sello
Supervisor (a) de Centros Educativos
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