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Proceso de transferencia del conocimiento - Formato 1

	Fecha de Solicitud:
	

	Nombre del solicitante:
	


I.- DATOS DE ORIGEN Y  FIN DEL PROCESO (Llene los espacios en blanco)
II..- TIPO Y DESCRIPCIÓN DEL PROCESO
	Origen del proceso: (instancia que detecta la necesidad y establece la demanda)
	Instancia que recibe el servicio:

	
	

	Problema o necesidad que atiende:
	Cuerpo colegiado consultado:

	
	

	Categoría del servicio solicitado:
(seleccione una de las opciones) 
	1. DISEÑO Y 

2. FORMACIÓN

3. CONSULTORÍA

4. GESTIÓN

5. EVALUACIÓN

6. DISPOSITIVOS

	Necesidad que genera el servicio:
(seleccione una de las opciones)
	1. Ajuste en cursos

2. Desarrollo tecnológico

3. Institucionales

4. Requisitos de proyectos

5. Formación de asesores

6. Transferencia de resultados de investigación

7. Dudas teóricas – metodológicas

8. Aplicación de normatividad y criterios

9. Evaluación de materiales

	Producto solicitado:

(seleccione una de las opciones)
	1. Diseño de Cursos y Talleres
2. Impartición de Cursos – Talleres – Seminarios 

3. Dictámenes de ponencias, artículos y recursos digitales.
4. Documentos de trabajo para otras áreas del SUV y del mismo Instituto.
5. Asesorías
6. Diseño y conceptualización de prototipos
7. Herramientas de Apoyo Cognitivo

8. Herramientas de Gestión de Contenido

	Descripción del producto o servicio: (describa detalladamente los requisitos del producto o servicio)
	


Fecha de recibido y firma del cliente:
Proceso de transferencia del conocimiento – Formato 2

I.- IDENTIFICACIÓN DEL PRODUCTO O SERVICIO: (Llene los espacios en blanco)
	Nombre del producto o servicio recibido

	

	Tipo de producto y servicio
	Instancia que lo recibe

	
	

	Fecha de recepción
	Fecha de elaboración del producto

	
	


II.- VALORACIÓN DEL PRODUCTO O SERVICIO: (Seleccione una de las opciones)
	Grados de Satisfación

	No satisfacción
Funcional pero no adecuado a lo solicitado
Satisfactorio pero mejorable
Totalmente Satisfactorio



III.- CONTROL Y SEGUIMIENTO: (Llene los espacios en blanco)
	Porcentaje de aplicación

(del 0 al 100)
	Aplicado en periodos anteriores

(Si o No; solamente si aplica)

	
	

	Tiempos,  lugares y porcentaje de aplicación

	

	

	

	

	

	Razones por las que no se aplicó el producto y servicio 

(Llénese solo en caso de que no haya sido aplicado al 100% el producto o servicio )

	


Fecha y firma de recibido:
Formato de Validación del Producto – Formato 3
I.- IDENTIFICACIÓN DEL PRODUCTO O SERVICIO: (Llene los espacios en blanco)
	Nombre del producto o servicio recibido

	

	Tipo de producto y servicio
	Fecha de validación del producto

	
	


II.- CUERPO COLEGIADO QUE VALIDA: (Llene el espacio en blanco)
	Nombres de los integrantes del cuerpo colegiado

	


III.- CONTROL Y SEGUIMIENTO: (Seleccione una de las siguientes opciones)
	Evaluación

	Aprobado

Aprobado con Observaciones
No aprobado



IV.- OBSERVACIONES: (Llene los espacios en blanco)
	Razones por las que no se aprueba el producto y servicio 

(Llénese solo en caso de que no haya sido aprobado o que se requieran algunas modificaciones )

	

	

	

	

	


Fecha y firma de recibido:
Código: TRFM-03; Rev: 0; Fecha: 11/07/08

Código: TRFM-03; Rev: 0; Fecha: 11/07/08


