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	Datos del Solicitante

	Nombre del solicitante:

	Proyecto:

	Dependencia del solicitante:

	Extensión telefónica del solicitante:

	Correo electrónico del solicitante: 

	Fecha de salida:

	(dd/mm/aaaa)
	Hora:
	

	Destino:


	Fecha regreso:

	(dd/mm/aaaa)
	Hora:
	

	Descripción de la actividad:



	Número de personas:


	Observaciones:




Nota: Para salidas de prácticas académicas con estudiantes, se debe enviar un listado con variables como nombre, cédula y fecha de nacimiento; al correo electrónico sgsaludpublica@udea.edu.co ; mínimo con 8 días antes de la fecha de salida, para efectos del trámite con la Compañía Aseguradora.
	 
	 

	Nombre y Firma del Coordinador del Proyecto
	Firma del Jefe Departamento (solo aplica en caso de salida de docentes)


	Reporte de Novedades 

	Fecha:

	Motivo / Justificación:

	Cambio de hora o fecha
	
	Cancelación del Servicio
	
	Otro
	
	¿Cuál?
	

	Fecha de salida:

	(dd/mm/aaaa)
	Hora:
	

	Fecha regreso:

	(dd/mm/aaaa)
	Hora:
	


	Nombre y Firma responsable solicitud


	V/B Jefe de departamento
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