SOLICITUD PARA GESTIONAR Eua
, o
c ‘ A TARJETA DE IDENTIFICACION  DUPLICADO POR DARO

o DUPLICADO POR PERDIDA/HURTO

Favor de completar la seccidn o secciones que apliquen

A. EMPLEADOS RCM

Nombre del empleado Fecha de comienzo

Posicion Oficina/Programa

o Docente O No Docente

Decanato o Escuela

o Decanato de Administracion o Rectoria O Escuela de Medicina
o0 Decanato de Asuntos Académicos O Escuela de Enfermeria O Escuela de Medicina Dental
o Decanato de Estudiantes O Escuela de Farmacia O Escuela de Profesiones de la Salud
0 Decanato de Investigacion 0 Escuela Graduada de Salud Publica
B. CLINICAS
Nombre del empleado Fecha de comienzo
o PPMI o Otros

C. ESTUDIANTES DEL RCM Y RESIDENTES

Nombre del solicitante Fecha de ingreso

o Nuevo Ingreso Nuam. Est. O Residente  Num. Est.

D. EXTERNOS (EMPLEADOS O ESTUDIANTES)

Nombre del solicitante

Fecha de ingreso Fecha de terminacion
O Estudiante de certificacidn 0O Asesor Programatico o Docente (contratos)
O Estudiante de investigaciéon O Entrevistador o Otros
O Estudiante visitante o Evaluador
O Estudiante voluntario o Reclutador
Autorizacion Método de pago

0 Pago efectuado en la Oficina de Recaudaciones
(Requiere evidencia de recibo)

Nombre y firma Director(a) unidad de origen O Factura entre Cuentas (Requiere nombre y firma del

Administrador)

Nombre y firma Administrador(a) unidad de origen

Centro de Apoyo Tecnoldgico para el Aprendizaje (CATA)
1°" Piso Biblioteca Conrado F. Asenjo, Recinto de Ciencias Médicas

Tel. (787) 758-2525, Exts. 1101,1100 Correo electrénico: catal101.rcem@upr.edu
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