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Palmira: _______________________________ 
 
Profesor: _______________________________ 
 
Director Departamento: ___________________ 
 
 
Cordial Saludo. 
 
 
En atención al Acuerdo 024 de 2007 por el cual se reglamentan las comisiones que se pueden 
otorgar a los docentes, comedidamente solicito su concepto académico sobre la pertinencia 
de mis estudios con base en lo siguiente: 
 
Doctorado                               Maestría                                   Especialización  
 
Nombre Completo de los Estudios ______________________________________________ 
Modalidad estudios: Presencial                    Semipresencial    
Duración Máxima de los estudios:       ___________________ 
Nombre de la Institución    _____________________________________________________ 
Lugar a realizar los estudios       ________________________________________________ 
 
El programa académico el cual pretendo cursar esta acorde con las políticas de formación que 
adopta la Universidad y guarda relación directa con la actividad académica que me ha sido 
asignada. (Justificar) 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
 
Se adjunta los siguientes documentos: 
  
                 Carta Oficial de Aceptación al Posgrado 
 
        
                 Copia Programa académico 
 
 

Oficio que indica que el titulo a obtener ha sido convalidado por el Ministerio de 
Educación Nacional en otras ocasiones. (En el caso de que el titulo a obtener sea en 
el extranjero). 

 
Atentamente, 
 
________________________________                                 ___________________________ 
Nombres y Apellidos Profesor Comisionado                                           Firma 
 
Dirección y teléfono actual 

Original: Oficina de personal. 
Primera Copia: Usuario 
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