
 

 
 
 

 

Apellido y nombre:  

DNI:  

Tipo de beca: 

LUGAR DE TRABAJO:   INFIQC 
 

 

 

DESCANSO ANUAL 

DESDE: _______/_______/ _______  (no debe empezar en días no laborables) 

HASTA: _______/_______/ _______   

 

 

 

FIRMA SOLICITANTE:  

 

 

FIRMA DIRECTOR/A DE BECA: 
 
 

 

 

 

AUTORIDAD MÁXIMA DEL LUGAR DE TRABAJO: 
(esta firma se gestiona desde la Secretaría) 

 

PRESENTACIÓN: Imprimir este formulario, completar, escanear y enviar con las firmas 
requeridas a Secretaría de INFIQC (eugeniacatalano@unc.edu.ar)     


