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(Entre paréntesis las indicaciones para presentar la nota. Por favor, borrarlas a medida que completa la planilla. Respetar la tipografía y el siguiente formato)
La Plata, (día) de (mes) de (año)
Sr. Decano

Facultad de Ciencias Médicas - UNLP

Prof. Dr. Juan Ángel Basualdo Farjat

S/D

Por medio de la presente nos dirigimos a Ud. a fin de solicitar el aval académico y la aprobación de la Propuesta de Actividad de Postgrado “Curso/Seminario/Taller/Congreso/Jornada/Simposio/Conferencia (elija una de las opciones y borre las demás) (a continuación indique la denominación/título de la actividad, en mayúsculas y negrita)”, organizado por la Cátedra (nombre) de la Facultad de Ciencias Médicas (y, si corresponde, indique a continuación el nombre del Instituto, Laboratorio, Departamento, Secretaría de la Facultad o de la institución médica y/o profesional sin vinculación docente).
Esperando contar con una respuesta favorable, saludamos a Ud. con distinguida consideración.

	Firma y sello del/la Responsable docente

Correo electrónico:

T.E.:
	Firma y sello del/la Director/a

Correo electrónico:

T.E.:

	
	



