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UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO

RECINTO METROPOLITANO

FACULTAD DE CIENCIAS Y TECNOLOGÍA

PROYECTO CAPACITACION INTEGRAL DE MAESTROS PARA EL FORTALECIMIENTO Y ACTUALIZACION DEL CURRICULO 
EN CIENCAS Y MATEMATICAS
MSP (“MATH & SCIENCE PARTNERSHIP”)

Perfil del Maestro

Nombre:  _________________________________________________________________________________________

Núm. ID:  _________________________________________  Género:   Femenino  FORMCHECKBOX 
    Masculino  FORMCHECKBOX 

Dirección Postal:  ___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________

Dirección Residencial:  _______________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________

Teléfono:___________________________________ # Celular:  _______________________________
Correo electrónico:  _________________________________________________________________

Nombre de la escuela: _______________________________________________________________

Pública  FORMCHECKBOX 
 Privada  FORMCHECKBOX 
   Núm. Tel. Escuela: ________________________________________________

Distrito: ____________________________________________________________________________ 

Región:  __________________________________________________________________________
Grado(s) que enseña: 
Pre-K   K   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

Área o disciplina que enseña: _________________________________________________________
Preparación académica:

BA    FORMCHECKBOX 
 BS    FORMCHECKBOX 
 Concentración:  _________________________________________________________

MA  FORMCHECKBOX 

MS    FORMCHECKBOX 
 Concentración : ________________________________________________________

Otra:______________________________________ ¿Cuál?: _________________________________

Certificación:  
SÍ (     )

NO (     ) 

Si contestó si, diga área de certificación:  _______________________________________

Años de experiencia docente:

30 ó más  FORMCHECKBOX 


25-16  FORMCHECKBOX 

10-6  FORMCHECKBOX 

29-26        FORMCHECKBOX 


15-11  FORMCHECKBOX 

5-0    FORMCHECKBOX 

¿Ha participado de adiestramientos de mejoramiento profesional?  Sí  FORMCHECKBOX 
   No  FORMCHECKBOX 

Si contestó sí indique:

Relacionado con la especialidad:   FORMCHECKBOX 

Relacionado con estrategias de enseñanza:   FORMCHECKBOX 

Relacionado con tecnología:   FORMCHECKBOX 
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