Autorizacion Ne°.......
Fecha dd..../.mm [ aaaa

FORMULARIO DE AUTORIZACION DE CAMBIO DE LUGAR DE TRABAJO
(CTLT)

El Decano/ Consejo Académico de la Facultad de Ingenieria:
Autoriza al Docente...nombre yapellido, DNL e

Consigne lo que corresponda:
Clases

* Las clases de las asignaturas a su cargo o en las que participa corresponden a

nombre asignatura

....................................................................................... y seran recuperadas en las fechas y

horarios que a ContinUacion Se INdiCaN: B0 e oA MO e ee e

* Durante su ausencia, las clases de las asignaturas a su cargo / en las que participa estaran

a cargo del docente. N0 ey el e contando con su

conformidad y la del Director de Departamento.

Mesas de Examen

.......................................................................... y serd sustituido por el docente

NOMDIE Y ADRIAO e contando con su conformidad y la del Dir. de
Departamento.
Firma y Aclaracion del Docente Solicitante Firma y Aclaracion del Director Departamento

Firma y Aclaracion Docente reemplazante

Firmay Sello del Decano
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