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REGISTRO DE ACTIVIDADES 
INVESTIGACIÓN, DOCENCIA Y VINCULACIÓN 

Fecha:                               

Seminario _________ Coloquio ________ Congreso _______ 

Otro, especifique  

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Jan De Vos ______ 

Tipo de actividad 

Nombre del evento: 
Investigador(a) 
coordinador del evento: 
Instituciones 
coordinadoras: 

Salón solicitado: 

Fecha(s): 

Horario: 

Salón Naranja ____ usos múltiples ____ 

Otro: _________________ _____________________ 

Del __________________ al ___________________ 

____________________________________________ 

Número de participantes: ___________ 

Equipo: _______________________________________________________________ 

Mobiliario: _______________________________________________________________ 

Apoyo logístico: _______________________________________________________________ 

Requerimientos 
adicionales:    

_______________________________________________________________ 

Comentarios: _______________________________________________________________ 

_____________________________ 

Nombre y firma del solicitante 

______________________________ 

Nombre y firma del que autorizó 

________________ 

 Favor de enviar el formato al correo electrónico: admonsureste@ciesas.edu.mx 

http://www.ciesas.edu.mx/
mailto:sureste@ciesas.edu.mx%ED%AF%81%ED%B9%AA
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