COORDINACION DEL PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ASISTENCIA Y FINANCIAMIENTO DE ENVENTOS ACADEMICOS

CAMPO DEL CONOCIMIENTO

Ciencias Médicas ) Humanidades en Salud —/
Ciencias de la Salud — Ciencias Odontolégicas Clinicas —1
Ciencias Sociomédicas —) Ciencias Odontolégicas Bdsicas —
Investigacion Clinica Experimental en Salud —
NIVEL Maestia () Doctorado [
NOMBRE: | || | | |
APELLIDO PATERNO APEELIDO MATERNO NOMBRE (s) No. DE CUENTA
SEMESTRE | SEMESTREP;l ENTIDAD ACADEMICA/
INGRESO: | EGRESO: CAMPO DISCIPLINARIO_| |
SEMESRE ACTUAL L] TIPO DE BECA CON LA QUE CUENTA.__ | |
CORREO ELECTRONICO: | | cure:

NUMEROS TELEFONICOS: _|

NOMBRE DEL TUTOR O TUTORES: |

TITULO DEL PROYECTO: |

NOMBRE DEL EVENTO: |

INSTITUCION DONDE REALIZARA EL EVENTO: |

, FECHAS
TIPO DEEVENTO CARTEL [} ESTANCIA [ ) PRESENTACION ORAL: () DEL EVENTO:

PERIODO DE ESTANCIA (SI ES EL CASO): | |

JUSTIFICACION DE LA ASISTENCIA AL EVENTO:




DESGLOSE DE GASTOS:

COSTO EN MODENA COSTO EN DOLARES

CONCEPTO NACIONAL (SI ES EL CASO)
HOSPEDAJE é
PASAJES | | | |
ALIMENTOS | Il |

PAGO DEL EVENTO

TOTAL |

La solicitud deberda presentarse con el mayor tiempo de anticipacion

posible a la realizacion del evento.

El financiamiento estard sujeto a la disponibilidad de fondos de la UNAM.

PARA EFECTOS DEL SEGURO: Es requisito indispensable tramitar el seguro correspondiente a prdactica escolar con un minimo

ANEXAR:

de 15 dias con anticipacion.

9 Copia de constancia oficial en la que se especifique su participaciéon en la actividad académica

A Comprobante de depdsito bancariofDETALLES PARA EL DEPOSITO AQUI)

4 Formato de “Practicas de campo escolares” (DESCARGA AQUI)
NUMERO DEL SEGURO DE SALUD [CONSULTALO AQUIY

Ciudad Universitaria, D.F., a

Copia de lainscripcion al semestre actual

Carta de aceptacion al evento

Plan de trabajo y cronograma de actividades (en caso de estacia)

Solicitud de transferencia bancaria (Una vez que la solicitud sea autorizada) (DESCARG A AQUI)

|de|

|de||

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO

NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR PRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE
LAENTIDAD ACADEMICA Y/O CAMPO

DISCIPLINARIO

NOMBRES Y FIRMAS DEL COMITE TUTOR
(DOCTORADO UNICAMENTE)



http://jmvertiz.posgrado.unam.mx/seguro%20practicas.html
https://tramites.dgae.unam.mx/cd/IMSS1/log_al.php
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