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	MOVILIDAD EXTERNA PARA OTROS VISITANTES

	1. Datos del solicitante o visitante

	Nombre completo
	

	Número identificación
	
	Género
	

	País
	
	Ciudad
	

	Institución u organismo
	
	Puesto o cargo
	

	Carrera o Programa en que labora
	

	Teléfono oficina
	
	Teléfono celular
	

	Correo electrónico 
	
	Usuario Skype
	

	2. Datos de la movilidad

	Tipo:      (  ) Estancia    

               (  ) Pasantía

               (  ) Visita Experto
	Fecha inicio:
	
	Fecha fin:
	
	Duración en días:
	

	Objetivo:



	Áreas de interés:



	Asume costos de la movilidad de forma personal (  ) o financiada por otra organización (  )
Pasajes (  ) SI      (  )NO                    Hospedaje (  ) SI      (  )NO                  Alimentación (  ) SI      (  )NO
Seguro  (  ) SI      (  )NO                    Otros (  ) SI      (  )NO     Especifique: ________________________________  



	Costos que asume la UNED

Pasajes (  ) SI      (  )NO                    Hospedaje (  ) SI      (  )NO                  Alimentación (  ) SI      (  )NO

Seguro  (  ) SI      (  )NO                    Otros (  ) SI      (  )NO     Especifique: ________________________________  

Transporte (  )SI  (  ) NO
Indicar de donde se tomarán los recursos (Partida presupuestaria y dependencia):  ___________________________

Monto total autorizado: _______________________________ (Adjuntar desglose del presupuesto)
Nombre del que autoriza: ____________________________________________________

Firma de autorizado: _________________________________________________________



	Participantes adicionales:
1.

Nombre completo
Número identificación

Género
País
Ciudad
Institución u organismo
Puesto o cargo
Carrera o Programa 
Teléfono oficina

Teléfono celular

Correo electrónico 

Usuario Skype
2. 

Nombre completo
Número identificación

Género
País
Ciudad
Institución u organismo
Puesto o cargo
Carrera o Programa 
Teléfono oficina

Teléfono celular

Correo electrónico 

Usuario Skype
3.

Nombre completo
Número identificación

Género
País
Ciudad
Institución u organismo
Puesto o cargo
Carrera o Programa 
Teléfono oficina

Teléfono celular

Correo electrónico 

Usuario Skype
4.

Nombre completo
Número identificación

Género
País
Ciudad
Institución u organismo
Puesto o cargo
Carrera o Programa 
Teléfono oficina

Teléfono celular

Correo electrónico 

Usuario Skype
5.

Nombre completo
Número identificación

Género
País
Ciudad
Institución u organismo
Puesto o cargo
Carrera o Programa 
Teléfono oficina

Teléfono celular

Correo electrónico 

Usuario Skype


	AVALES: (Jefatura y Vicerrectoría)

	Nombre:

	Correo:
	
	Teléfono:
	

	Puesto:
	Dependencia:
	

	Firma:

	

	Nombre:

	Correo:
	
	Teléfono:
	

	Puesto:
	
	Dependencia:
	

	Firma:


Documentos que debe adjuntar a esta solicitud:
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