Facultad de Ciencias
’ VETERINARIAS

MOVIMIENTOS DOCENTES: RENUNCIAS

Nombre y apellido:
DNI:
Fecha de renuncia pretendida:

Correo institucional:

Cargo a renunciar Dedicacién
Profesor Titular Exclusiva |:|

Semiexclusiva [_]

Simple []

Profesor Asociado

OO O

Profesor Adjunto

UNIVERSIDAD
NACIONAL
DE LA PLATA

Calidad
Ordinario ]

Interino |:|

Reemplazante [_]

Jefe de Trabajos Practicos |:|
Ayudante Diplomado []
Ayudante Alumno []

Posee otro cargo en la Facultad: Si O No @

En caso afirmativo especificar: (cargo/dedicacién/calidad de ordinario-interino-reemplazante)
Catedra/Laboratorio:

Departamento:

Funciones docentes:

Motivo:

Firma y aclaracion de la persona interesada Firma y aclaracion de la persona

Titular de Catedra / Laboratorio

Para iniciar el trdmite, deberda enviar con 30 dias de anticipacién la nota en un Unico archivo en formato PDF a la casilla

mesadeentradas@fcv.unlp.edu.ar desde su correo institucional


mailto:mesadeentradas@fcv.unlp.edu.ar
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