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Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 03/12/2019.
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Esta Dirección autoriza que para el presente trámite de seguro se debiten los gastos de los fondos asignados al Departamento.

VºBº Director del Departamento				Docente Responsable
       (Firma y aclaración)					  (Firma y aclaración)

Autorización Secretaría Académica:________________________________ Fecha:__________________

Autorización Decano:___________________________________________ Fecha:__________________
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