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	INSCRIPCIÓN DE REPRESENTANTES EN LOS ORGANISMOS DE DIRECCIÓN

ASPIRANTES A REPRESENTACIÓN ESTUDIANTIL


	FECHA

	
	GESTIÓN DE INFORMACIÓN ACADÉMICA Y ADMINISTRATIVA
	DD
	MM
	AAAA

	
PERÍODO DE REPRESENTACIÓN:   DEL   DD/MM/AAAA   AL   DD/MM/AAAA
CIUDAD: _______________________________________________________________________________________                                                      

NOMBRES: _________________________________________________________________________   

 APELLIDOS: _________________________________________________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD : _______________________________    DE:   _______________________________
CÓDIGO ESTUDIANTIL :______________ ________________  CORREO ELECTRÓNICO : ____________________________________________              

 TELÉFONO  FIJO: _________________________  DIRECCIÓN: _________________________________________________________________
CELULAR: __________________________   FACULTAD: _______________________________________________________________________

PROGRAMA: ___________________________________________________________________________________________________________

P.G.A: _____________  No. DE CRÉDITOS APROBADOS: ____________________ NIVEL  ACADÉMICO: ________________________________
CONSEJO O COMITÉ AL QUE ASPIRA: _____________________________________________________________________________________
AL DILIGENCIAR LA PRESENTE INSCRIPCIÓN MANIFIESTO DISPONER DE TIEMPO PARA PARTICIPAR EN LAS REUNIONES Y ACTIVIDADES REQUERIDAS POR EL CUERPO COLEGIADO AL QUE ASPIRO SER ELEGIDO. 

                                                  ______________________________________________________________________ 

                                                                                                  FIRMA DEL ASPIRANTE

	NOMBRE DEL DIRECTOR(A) DE PROGRAMA: _______________________________________________________________________________

                                                   _____________________________________________________________________
                                                                                   Vo. Bo. DEL DIRECTOR(A) DE PROGRAMA
NOMBRE DEL TESORERO(A): _____________________________________________________________________________________________
                                                 ______________________________________________________________________

                                                                                              Vo. Bo. DEL TESORERO(A)

NOMBRE DEL SECRETARIO(A)GENERAL:___________________________________________________________________________________

                                                  ____________________________________________________________________

                                                                                       Vo. Bo. SECRETARIO(A) GENERAL 


	FECHA DE ELABORACIÓN
	FECHA DE REVISIÓN
	FECHA DE VALIDACIÓN

	29/07/2009
	29/07/2009
	29/07/2009


             Código: F-GIA-021 versión: 01
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