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SOLICITUD PERMISO ADMINISTRATIVO RESIDENTES
Temuco, ______________________
Nombre Completo ________________________________________________________ Rut.__________________ Becado(a) del Departamento de _______________________________________________, solicita se le conceda permiso administrativo por______días, desde el _____________ hasta el ______________por los siguientes motivos:____________________________________________________________
Registra________días ocupados.


Director Departamento






Becado

Jefe de Servicio






Encargado Becados
UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA


Facultad de Medicina


Dirección de Postgrado e Investigación
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