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Solicitud de Apoyo para Estancias Académicas cortas 
	DATOS DE(L) (LA) SOLICITANTE



	
Nombre completo: _____________________________________________________________

No. Empleado: _____________Adscripción_________________________________________

Correo electrónico: _________________________          No. Celular_____________________





	DATOS DE LA ESTANCIA



	
Duración de la Estancia: _________________________________________________

Fecha de inicio: ___________________________Término:______________________

Institución receptora:____________________________________________________

Lugar de la estancia (ciudad, país): ________________________________________





	INFORMACIÓN DEL PROYECTO



	
Nombre del Proyecto: __________________________________________________

Objetivo: ____________________________________________________________

Justificación académica de la estancia: ____________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________










	ACTIVIDAD(ES) 



	
Actividad(es) desarrollada(s):

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Fecha de inicio: ______________________Fecha término: ____________________

Resultados: __________________________________________________________

Producto(s) entregable(s):________________________________________________




 

	GASTOS REALIZADOS



	Concepto
	Monto

	Hospedaje

	

	Alimentación

	

	Transporte (*)

	

	
TOTAL
	



                               (*)(No se aceptan facturas de peaje y combustible en vehículo particular)


Tepic, Nayarit., ____de________,2025.



Nombre y firma de(l) (la) Solicitante


                    Vo.Bo.                                                                                         Vo.Bo.
           Nombre y Firma                                                                          Nombre y Firma
Director(a) de Unidad Académica                                  Coordinador(a) del Cuerpo Colegiado al                                                 
                                                                                                     que se vincula la actividad.           
image1.png




