DIRECCION NACIONAL DE CAPITAL HUMANO Y SALUD OCUPACIONAL

NODO ARGENTINO- CAMPUS VIRTUAL DE SALUD PÚBLICA (CVSP/OPS)
CARTA COMPROMISO PARA LOS PARTICIPANTES 


Estimado/a participante
Por la presente le damos la bienvenida al Primer Curso Nacional de Tutores de Enfermería. 2010
Si bien el curso no tiene costo para usted deseamos destacar el compromiso que usted asume, tanto para con la DIRECCION NACIONAL DE CAPITAL HUMANO como para con su provincia y/o  institución en cumplir con las exigencias del mismo, completarlo en su totalidad y aplicar y difundir los temas aprendidos a su ámbito de desempeño.

El curso se desarrollará a partir del 12 de agosto hasta el 3 de diciembre de 2010 bajo la una modalidad virtual, requiere destinar aproximadamente 8 horas semanales para cumplir en tiempo y forma con los plazos que se establecerán para cada una de las actividades de acuerdo con los cronogramas fijados. 
La participación en el curso implica comprometerse con:

· Lectura de bibliografías diversas
· Realización de actividades y ejercicios individuales y/o grupales de acuerdo con las pautas del curso
· Participación en intercambios virtuales (foros, chats, elluminate etc.)
· Comunicación fluida con el tutor asignado
Para cumplir adecuadamente con las exigencias del curso se requiere disponer de computadora, buena conexión a Internet y facilidad para imprimir documentos disponibles electrónicamente.

Sólo en casos excepcionales (enfermedades, viajes de fuerza mayor) la coordinación del Curso podrá considerar extensiones de plazos y fechas para cumplir con los requisitos del curso.

Al concluir el curso, se le informará a la jurisdicción y/o institución a la cual pertenece acerca de los resultados alcanzados por usted en el curso.

A continuación, le solicitamos firmar el presente documento: 

Por la presente, yo ________________________________________





(Nombre y Apellido completos)

Certifico que he entendido la información precedente y me comprometo a cumplir con los requisitos del mencionado curso.
______________________

________________________

FIRMA




FECHA







________________________







PROVINCIA/PAIS
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