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UNIVERSIDAD CATÓLICA ANDRÉS BELLO

DIRECCIÓN DE CULTURA
COORDINACIÓN LOGÍSTICA Y PROTOCOLO
SOLICITUD PARA EL USO DE ESPACIOS
                                   FORMCHECKBOX 
 INCLUYE PAGO

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre y Apellido: ___________________________________________________________________   
C. I. : ________________________________________ 

Expediente: _____________________ 
Email : ____________________________________________________________________________________________

Teléfonos de Contacto / Celular: _______________________________________________________________________________________________________

Escuela o Unidad encargada: ____________________________________________________________________________________ 

ESPACIO(S) A SOLICITAR

	Auditorios
	Salas

	 FORMCHECKBOX 
 Aula Magna
	 FORMCHECKBOX 
 Simón Planas

	 FORMCHECKBOX 
 Hermano Lanz
	 FORMCHECKBOX 
 Usos Múltiples del 50°

	 FORMCHECKBOX 
 Biblioteca
	


Fecha de solicitud: _____________________________________________ Horario: _______________________________________

ACTIVIDAD PROGRAMADA

	 FORMCHECKBOX 
 Conferencia
	 FORMCHECKBOX 
 Foro
	 FORMCHECKBOX 
 Simposio
	 FORMCHECKBOX 
 Jornada
	 FORMCHECKBOX 
 Congreso


Especifique otras: ____________________________________________________________________________________________

Nombre de la Actividad: ________________________________________________________________________________________

EQUIPOS Y SERVICIOS 
(Para mas detalles visite www.ucab.edu.ve/cultura/ y verifique las especificaciones de equipos y servicios disponibles según el espacio solicitado)

	 FORMCHECKBOX 
 Proyector de transparencias 

	 FORMCHECKBOX 
 Pantalla para proyectar 

	 FORMCHECKBOX 
 Servicio de Protocolo


                                                                                                             (Sujeto a disponibilidad)
Firma del solicitante:______________________________



                                         Sello y firma de la Escuela 
                                                                                                                                                                                                           o Unidad Responsable

Fecha de entrega de la solicitud: ______________________



En caso que el evento requiera venta de entradas, indique:

Valor: _________________
Beneficiario: ___________________________________________________________________________

PARA USO INTERNO

 FORMCHECKBOX 
 APROBADA 

 FORMCHECKBOX 
 RECHAZADA

FECHA: ________________________________
FIRMA: _________________________

