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SEMINARIO SUDAMERICANO SEMISUD

Programa Doctoral

FORMULARIO DE RECOMENDACION Y APOYO LABORAL

Fecha: año____mes____día____

La información que usted proporcione tendrá un impacto en la evaluación del postulante y nos ayudará a decidir cuáles son aquellos que mejor llenan las expectativas. La información proporcionada será tratada de manera confidencial.

1. INSTITUCIÓN QUE RECOMIENDA Y APOYO LABORAL
	Nombre de la institución / Name of institution       Nombre del Representante Legal

                                                                                         


	Dirección de la institución  / Address of institution                                     Teléfono / Telephone)                                                           
                                                                                                                                        


	Ciudad / City                      País / Country                                  Dirección Electrónica / E-mail Address
                                                                                                              


	Tipo de institución / Type of institution:
(   ) Estatal / Government (   ) Privada / Private (    ) Internacional / Internacional

(    ) ONGs / NGOs  (    ) Universidad / University 

(   ) Otra / Other (Especificar / Specify):



	Compromiso de la institución (horas por semana)

20 horas (  )    15 horas (  )      10 horas (  )       Otras (  )



2. INFORMACIÓN SOBRE EL POSTULANTE / INFORMATION ON THE APPLICANT

	Nombre del postulante / Name of the applicant

      
¿Cuál es su apreciación de la ética, mérito y en general, incluyendo la experiencia académica y profesional del postulante? 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Considerando sus comentarios sobre la calidad del postulante, por favor indique si lo(a) considera apto(a) para seguir y terminar los estudios/investigación propuestos. 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      

	Para constancia de lo expresado fiirman las personas involucradas:

Firma________________________                                Firma_________________________

Nombre_______________________                              Nombre________________________










