
ACUERDO:

 FIRMAS Y SELLO DE CONSEJO DIRECTIVO Y PSICOLOGO

NOMBRE DE LA INSTITUCION EN LA CUAL SE REALIZARA:

FECHA DE EJECUCION:

AVAL QUE SOLICITA :

FIRMA DEL SOLICITANTE:

ANEXOS: PERFIL FACILITADOR Y PROGRAMA DETALLADO DE LA ACTIVIDAD

FECHA DE SOLICITUD :

METODOLOGIA A UTILIZAR:

DURACION EN HORAS:

PARTICIPANTES:                                                                                                                                                                                                             

Cantidad:

COSTO:
Total Por Participante Por hora

ENTREGA MATERIAL DE APOYO:        SI                                               NO

CONTENIDO PROGRAMATICO:

SOLICITUD DE AVAL DEL CPANZ

NOMBRE DEL PSICOLOGO SOLICITANTE :

No F.P.V :

NOMBRE DEL PROGRAMA- ACTIVIDAD PSICO-EDUCATIVA:

OBJETIVO GENERAL:


