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ANEXO 2

FICHA DE INFORME DE PROYECTO DE APRENDIZAJE-SERVICIO
UNIVERSITARIO - APS*

* Modificado de la Ficha de Actividad de Reflexion Final
Aprendizaje-Servicio Universitario del Pacto Latinoamericano
por la Educacion con Calidad Humana PALECH.

1. Descripcién del proyecto de aprendizaje-servicio ejecutado.

* Nombre del proyecto:
» Docente responsable del proyecto:
» Datos de los/as estudiantes que participaron en el proyecto de ApS:

Apellidosy E-mail DNI Escuelg
nombres Profesional

Datos requeridos para la certificacion.

« Datos de los/as docentes que participaron en el proyecto de ApS:

Tipo de

Apellidosy Cédigo E-mail DNI sarticipacion

nombres

Tipo de participacién: organizadores (maximo dos), participantes (quienes ejecutaron el proyecto con los

estudiantes).
Datos requeridos para la certificacion.

» Fecha de inicio de la experiencia:
 Fecha de finalizacion de la experiencia:

» NC°de horas realizadas:
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Actividad

Horas de las actividades
de la asignatura

Horas adicionales a las
actividades de la asignatura

Planificacion

Ejecucion

Evaluacion

TOTAL DE HORAS

»  Objetivos de aprendizaje: logros alcanzados; explicitar, teniendo en cuenta los

indicadores de evaluacién propuestos.

»  Obijetivos de servicio: logros alcanzados, explicitar, teniendo en cuenta los

indicadores de evaluacién propuestos.

»  Actividades realizadas: cumplimiento, ajustes; justificacion.

»  Poblacion beneficiaria: nimero de participantes; descripcion considerando

edad, sexo, otros, segun sea necesario en base a la intervencién.

2. Datos de la comunidad/organizacién/entidad en la que se realiz6 el servicio (si es

que procede):

*  Nombre completo de la entidad:

. Direccién com

pleta de la entidad:

*  Nombre de la persona con quien se coordina el proyecto en la entidad:

«  Correo electronico de la persona de contacto en la entidad (si aplicara):

. Teléfono de la

persona de contacto:

NOTA: En caso se cuente con varios grupos comunitarios/organizaciones/entidades, considerar
los datos para cada una de ellas.

3. Reflexion sobre los sig

uientes aspectos:

En reunidn conjunta docentes y estudiantes responden a las siguientes interrogantes,

registrando sus respuestas:

¢Cudl cree que es el impacto de la iniciativa de ApS en los demas?

¢Como le ha impactado a usted y al grupo participante el servicio que han realizado?

¢Se alcanzaron los objetivos de servicio de la iniciativa?, sustente la respuesta
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¢Se alcanzaron los objetivos de aprendizaje de la iniciativa?, sustente la respuesta
Describa una experiencia que le haya hecho sentir bien a usted y al grupo. ¢Por qué cree
gue los/as hizo sentir bien?

Describa una experiencia que le haya hecho sentir mal a usted y al grupo. ¢Por qué cree
que los/as hizo sentir mal?

¢Cbémo ha contribuido el servicio para mejorar la justicia social?

¢ Qué aspectos destacaria en el desarrollo del proyecto de Aprendizaje-Servicio ejecutado?
¢Qué se podria haber mejorado en la experiencia de Aprendizaje-Servicio para que

hubiese sido mas satisfactoria?

4. Adjuntar fotografias y/o videos, links, listado de beneficiarios y otros registrosy
evidencias de la experiencia de ApS que se considere necesario. Resultados de
aplicacion de encuesta de satisfaccion a beneficiarios. Especificar si se tiene

autorizacion para difundir o publicar.

NOTA IMPORTANTE: Toda la informacién sobre la persona o las personas que han
recibido el servicio debe ser confidencial. En su lugar puede usar un apodo. No incluya en

el informe datos que puedan contribuir a identificar a las personas que han recibido el

servicio.
Nombre y Firma del responsable Nombre y Firma del director de la
Escuela Profesional, Departamento
Académico o jefe de la Unidad
proponente
Fecha
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