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SOLICITUD PARA CONCURRENCIA DE DOCENTES A CONGRESOS, JORNADAS,
CURSOS O CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD CIENTIFICO — DOCENTE FUERA DE
LA FACULTAD.

Apellido y Nombre:
Cargo:
Cétedra:

Solicita autorizacion para concurrir a:

Durante los dias:

Obietivo de la concurrencia:

[ Solicita licencia con goce de haberes? SI NO
[ Solicita representacion? SI NO
Solicita licencia desde hasta

V.B. Titular Firma del solicitante

Secretaria Académica

M. T. de Alvear 2142 Tel: (5411) 5287-6000. Web: www.odon.uba.ar
C1122 AAH. Buenos Aires. Argentina. Fax: (5411) 5287-6007. E-mail: info@odon.uba.ar


AsiProg
Sello

AsiProg
Sello


	Apellido y Nombre: 
	Cargo: 
	Cátedra: 
	Durante los días: 
	Solicita autorización para concurrir a:: 
	Objetivo de la concurrencia:: 
	SI: Off
	NO: Off
	SI2: Off
	NO2: Off
	Solicita licencia desde: 
	hasta: 


