FORMATO DE RESGUARDO
Fecha:________________________

Por este conducto los abajo firmantes avalamos la entrega del ejemplar del Reporte Final en esta institución, como resultado del Periodo Sabático, de acuerdo a la siguiente información:
	Nombre:
	
	Filiación:
	

	
	

	Dictamen No.:
	
	Período autorizado del
	
	al
	

	
	
	DD-MM-AAAA
	
	DD-MM-AAAA

	Programa autorizado No. :
	
	:
	
	,

	
	(1-8)
	(Programa general)

	
	,
	
	.

	(título específico)
	(Institución o empresa)


Se confirma la entrega y resguardo en el Centro de Información de ésta institución del reporte final para el uso de los alumnos y profesores del plantel.
.

A T E N T A M E N T E

	
	
	
	

	Nombre y firma del Director o Subdirector Académico
	
	Nombre y firma del Jefe del Centro de Información
	


c.c.p
Subdirección Académica.- Presente

Departamento de Desarrollo Académico.- Presente

Archivo


Interesado (a)
	



