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Formulario 6
DATOS DEL RESPONSABLE DEL CONVENIO POR LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
 Nombre y apellidos: …………………………………………………………………………………   □ PDI  □ PAS □ ESTUDIANTE
 Centro: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 Departamento, servicio o unidad: ………………………………………………………………………………………………………………
Teléfono de contacto: ……………………..……….      e-mail de contacto:    ………………………………………………………
INFORME RELATIVO A LA PROPUESTA DE RESOLUCIÓN DEL CONVENIO

Que el/la (1) ………………………………………………………………………………………………….………………,

     (1)Escríbase lo que proceda:

Vicerrector/a de Postgrado y Planes Especiales en Ciencias de la Salud

Vicerrector/a de Profesorado
Vicerrector/a de Economía

Vicerrector/a de Política Académica y Participación Social

Vicerrector/a de Investigación y Transferencia
Vicerrector/a de Relaciones Internacionales
Vicerrector/a de Docencia y Evaluación de la Calidad
Vicerrector/a de Estudiantes y Sostenibilidad
Gerente 
informa tener conocimiento de la propuesta de DENUNCIA del convenio entre la Universidad de Salamanca y ………………………………………………….………………………………………………………………..…………..………

y presta su conformidad para la tramitación. (En caso de disconformidad, motivar razonadamente).
………….…, a ………………………… de ………………………… de 201…

Fdo.:…………………………………………………………





 (Nombre y cargo)

Formulario 6 

        (Utilizar más páginas, en caso necesario)


