


Bogotá, [mes] [día] de [año]
Doctora
ASTRID RUBIANO FONSECA
Vicerrectora de Investigaciones
Universidad Militar Nueva Granada
Bogotá D.C.

Ref. Aval de participación de docente coinvestigador de otra facultad

Respetada Doctora,

Por medio de la presente, la Decanatura de la Facultad de ____________________________, de la sede______, en el marco de la Convocatoria [NOMBRE DE LA CONVOCATORIA – VIGENCIA] de la Vicerrectoría de Investigaciones de la Universidad Militar Nueva Granada, manifestamos nuestro aval para la participación como coinvestigador de un docente en la propuesta que se relaciona a continuación:

Título de la propuesta: ____________________________________________________
Nombre del docente (coinvestigador): _____________________________________
Grupo de investigación al que pertenece: ____________________________________
Horas de dedicación semanal: _____________________________________________

La participación del docente se justifica en razón de su experiencia y conocimientos en: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Su aporte específico al desarrollo de la propuesta consistirá en: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En consecuencia, esta Decanatura y el Centro de Investigación manifiestan conocer y aprobar la participación del docente antes mencionado en la propuesta de investigación referida, así como la dedicación académica aquí señalada, en caso de que la propuesta resulte financiada en el marco de la convocatoria.

Para constancia, se firma a los ____ días del mes de ______________ de ________.


AVAL DE LA DECANATURA
Nombre del(a) Decano(a): ___________________________________________
Facultad y sede: ________________________________________________________
Firma: __________________________________________________________


VISTO BUENO DEL CENTRO DE INVESTIGACIÓN
Nombre del(a) Director(a): ____________________________________________
Facultad y sede: ________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Firma: __________________________________________________________



