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SOLICITUD DE COBERTURA DE SEGURO POR ACCIDENTE PERSONAL 
PARA LAS ACTIVIDADES DE PRÁCTICA PROFESIONAL SUPERVISADA 
FUERA DE LA FACULTAD DE INGENIERÍA


JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE COMPRAS Y CONTRATACIONES DE LA 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA
S.                                /                                             D


[bookmark: _Hlk22582230][bookmark: _Hlk22582239]Quien suscribe, Sr. / Srta.   __________________________________ estudiante activo/a de la carrera de Ingeniería ______________ informa que realizará actividades correspondientes a la PRÁCTICA PROFESIONAL SUPERVISADA en: ___________________________________ entre los días __/__/__ y __/__/__ en el horario de ____ a ____horas.

Mar del Plata, ____________________________________
[bookmark: _GoBack]
[bookmark: _Hlk22582419]FIRMA		________________________________                                                     ACLARACIÓN	________________________________                                                     
DNI Nro.		________________________________                                                     LEGAJO Nro.		________________________________                                                                                              


Departamento de Ingeniería Química y en Alimentos


Director/a   		 ______________________________________
                            	 (Firma y sello/aclaración)

Autorizado/Visado: 	__/__/__
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