FORMULARIO DE SOLICITUD DE REALIZACION DE ACTIVIDADES DOCENTES
Complete y envíe a spacyd@aam.org.ar 
[image: image1]
Titulo de la actividad científica


Responsable (s): (1) (2)



Docentes

Lugar /es  de realización


Fecha de inicio                                             Fecha de finalización 
Días 





        Horarios                                      Total h. 
Inicio de inscripción 


           Cierre de inscripción 
Condiciones que deben reunir los inscriptos 



Presupuesto (estimado) 


Monto estimado de la cuota de Inscripción.  Socio (50 % del valor del NO SOCIO)
Nº máximo de Inscriptos 
                      No Socio 


Nº mínimo de Inscriptos 


Características de la actividad docente (marque lo que corresponda)

a) Definición de acuerdo con anexo 
b) Con evaluación final

c) Sin evaluación final 

Observaciones


	(1) Dirección Particular Completa: TE/FAX y lugar de trabajo actualizado del responsable de la Comisión Organizadora. 

	(2) El responsable del evento debe ser socio de la AAM y tener las cuotas al DIA. 

	(3) El número mínimo de inscriptos deberá cubrir todos los gastos. 


Recuerde enviar el formulario a spacyd@aam.org.ar con los siguientes datos
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     Estudiante socio





Estudiante no socio








