[image: image1.jpg]VICERRECTORIA | DIRECGION
VRI P DE INVESTIGACION | ACADEMICA
Y POSTGRADO DE POSTGRADO






SOLICITUD DE COMISIÓN DE SERVICIOS O AUTORIZACIÓN

(Seguro de Salud, Estudiante de Postgrado)

	Fecha de Solicitud
	

	Nombre Completo
	

	Matricula
	

	Cargo y Nivel
	Estudiante de Postgrado

	Laboratorio o lugar donde desarrollará el terreno
	

	Destino (Ubicación exacta)
	

	Teléfono
	

	Dirección
	

	Nombre familiar directo
	

	Teléfono familiar directo
	

	Fecha desde y hasta cuándo   
(las fechas deben ser especificas)
	Desde:                                          Hasta:

	Objetivo
	

	Vehículo y patente
(En caso que corresponda)
	

	Otros beneficios
(En caso que corresponda)
	

	Autorizado por el tutor
	

	Firma del tutor
	


        Firma del alumno                                                                              Firma Director del Programa

                Rut: 

Enviar este formulario a través de correo electrónico a Susana San Martín Praihuén, Encargada de Asuntos Estudiantes de Postgrado al correo susana.sanmartin@ufrontera.cl con cc al Director Académico de Postgrado, Dr. Víctor Beltrán Varas  al correo victor.beltran@ufrontera.cl 
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