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ANEXO I
Beca de Posgrado
Solicitud

Fecha:………………………………… 
Quien suscribe Farm.:……………………………………………………………………………… MP nº……………………, solicita una Beca para la realización del Curso / la Carrera (tachar lo que no corresponde):……………………
………………………………………………..………………………………………………………………………………………………… 
Manifiesto que conozco y acepto el Reglamento de Otorgamiento de Becas de Posgrado y las condiciones de la Convocatoria. 
[bookmark: _GoBack]Adjunto documentación de la actividad.
..……………………………………………………… 
                                                                                                              Firma
……………………………………………………………..
                                                                                                                                   Aclaración

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Para ser completado por Secretaría Administrativa
Se entrega documentación   Sí                                                   Número de páginas………. (completar)
Recibido  Fecha ……………… y hora……………..   

                                          
……………………………………………………… 
                                                                                                                           Firma y sello 
                                                                                                                     Secretaria Administrativa
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