FACULTAD oe MEDICINA

U NI VERSI D AD D E C H I L E

SOLICITUD DE CORREO ELECTRONICO

FECHA / / /
.- IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

TELEFONQOS:  PARTICULAR * @ TELEFONO MOVIL: oo,
OFICINA*

_ACADEMICO _NO ACADEMICO ALUMNO: _ POSTGRADO _PREGRADO

_PLANTA CONTRATA

_HONORARIOS

Il.- DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO
N O M B R ™, e
TELEFONO* F A

FIRMA FIRMA
DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO SOLICITANTE

(*) DATOS OBLIGATORIOS

Nota: Los Datos solicitados se utilizaran exclusivamente por esta direccion en caso de
problemas con su casilla, por lo que es de su responsabilidad mantenerlos actualizados. Esta
casilla se eliminara cuando su relacién con la Facultad termine.

(USO EXCLUSIVO DE SUBDIRECCION INFORMATICA)

FECHA RECEPCION : / / /

SUBDIRECCION DE INFORMATICA Y TELECOMUNICACIONES

Teléfono: (56-2) 9786288 Fax: (56 2) 735-3762 Email : informatical@med.uchile.cl
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