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Ciudad Universitaria, Cd.Mx., a ____ de __________ de 20____.

Dr. Jorge Zavala Hidalgo
Presidente del Consejo Interno

Instituto de Ciencias de la Atmósfera
y Cambio Climático                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
P r e s e n t e .

TRABAJO DE CAMPO
Por este medio pongo a consideración del Consejo Interno la solicitud de:

Nombre:________________________________________________________________CURP:____________________
Nombramiento, categoría y nivel:______________________________________________________________________
Lugar:___________________________________________________________________________________________
Objetivo: _________________________________________________________________________________________
Total días solicitados: (          ); fecha de salida:_______________ fecha de regreso:_______________
ANEXAR DOCUMENTOS QUE AVALAN LA SOLICITUD:
Formato Seguro de Vida                        
    (    )
Formato prácticas de campo escolares
    (    ) * solo en caso de llevar estudiantes
Fuente de financiamiento: Psto. Individual (    ); Psto. Grupo (    ); Otro*:_______________________________________
                *  Vo.Bo. del responsable de los recursos

Título del Proyecto y Número: _______________________________________________________________________
Importe total: $_____________________________________________________________________________________

(monto con número y letra)
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*Todo reembolso deberá contar con el archivo XML
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