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	BU - Solicitud Capacitación Nacional No Formal 



DESARROLLO HUMANO - BIENESTAR UNIVERSITARIO

Información del participante

Nombre completo del participante: ________________________________________________________________________

Documento de identidad: _____________________ Extensión:	_________Correo electrónico: ________________________

Dependencia: ______________________________   Centro de Costos: ___________________    * Al cual está adscrito el 
	     participante.
Tipo de participación:              

Información de la capacitación

Nombre de la capacitación: ______________________________________________________________________________

Entidad capacitadora: __________________________________________________________________________________

Teléfono (s): ___________________________________________  Correo electrónico:______________________________

Fecha inicio: dd/mm/aaaa ___________________   Fecha fin: dd/mm/aaaa ___________________   

Ciudad de realización de la capacitación: __________________________

Justificación: _________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

NOTA IMPORTANTE:

• Al finalizar su capacitación tenga en cuenta el compromiso de compartir las memorias respectivas (en caso de que las hayan) con su área y posterior a esto, realizar un ejercicio de transferencia de los conocimientos adquiridos a las personas del área a las cuales aplique.

RECUERDE:

· Anexar a esta solicitud el plegable con la información del curso.
· Una vez finalizada la capacitación, se debe enviar copia del certificado de asistencia al Dpto. de Desarrollo de Empleados, el cual será conservado en su hoja de vida.



______________________________________		             __________________________________________
		JEFE INMEDIATO	  		              V.B.° de Rectoría/ Vicerrectoría/Decano/Director
								* Debe firmar el superior del jefe inmediato.
[bookmark: _GoBack]
Autorizo a la Universidad EAFIT, para que me descuente de mi salario, el valor del curso en caso de que me retire, no asista a la totalidad del curso o al no presentar el certificado de asistencia ante el Departamento de Desarrollo de Empleados.

FIRMA DEL PARTICIPANTE: _____________________________

FECHA: dd/mm/aaaa _____________________________	
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