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INSTITUTO DE EXTENSIÓN Y EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO – IDEXUD
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE ESTÍMULOS ECONÓMICOS A DOCENTES DE CARRERA DE LA UNIVERSIDAD POR SU PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES DE EXTENSIÓN A TRAVÉS DE SERVICIOS ACADÉMICOS REMUNERADOS SAR
	[bookmark: _Hlk118895386]CONVENIO / CONTRATO:
	
	FECHA DE SOLICITUD:
	 DD/MM/AA

	AÑO:
	
	
	

	ENTIDAD CONTRATANTE: 
	
	
	

	INFORMACIÓN GENERAL 

	DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA RESPONSABILIDAD DEL DOCENTE: (Objeto - Según los subrubros establecidos en el presupuesto aprobado por las partes)

	


	ACTIVIDADES A REALIZAR: (Describir las actividades a realizar)

	



	VALOR DEL RECONOCIMIENTO: (en números y letras)

	



	FORMA DE PAGO: (Describir cada uno de los pagos a realizar, ya sea por corte mensual, porcentaje de avance, productos o entregables; cada pago debe estar sujeto a revisión y aprobación por parte del supervisor y/o coordinador del Proyecto de acuerdo a la normatividad vigente que aplica al reconocimiento económico de SAR ).

	



	PLAZO: (Debe coincidir con lo registrado en el Acta de Compromiso del Docente, expresarlo en meses, días y, horas según lo establecido en el presupuesto aprobado por las partes).

	



	DATOS DOCENTE DE PLANTA

	NOMBRES Y APELLIDOS
	

	N° DE IDENTIFICACIÓN 
	

	LUGAR DE EXPEDICIÓN
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	INFORMACIÓN PRESUPUESTAL

	Número CDP
	
	Fecha CDP
	DD/MM/AA
	Valor CDP
	$

	INFORMACIÓN DEL DIRECTOR Y/O COORDINADOR DEL PROYECTO

	NOMBRES Y APELLIDOS
	

	N° DE IDENTIFICACIÓN 
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	TIPO DE VINCULACIÓN
	

	PROYECTO CURRICULAR:
	

	
__________________________________
Firma Director y/o Coordinador del Proyecto


	INFORMACIÓN DEL SUPERVISOR DE LA RESOLUCIÓN SAR

	NOMBRES Y APELLIDOS
	

	N° DE IDENTIFICACIÓN 
	

	N° y FECHA DE LA RESOLUCIÓN FACULTADES DE SUPERVISIÓN 
	Resolución N° _____   del DD/MM/AA

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	TIPO DE VINCULACIÓN
	

	PROYECTO CURRICULAR:
	

	
En calidad de SUPERVISOR del Proyecto, certifico que la información acá solicitada y reportada corresponde a lo requerido y aprobado para la ejecución presupuestal.


__________________________________
Firma Supervisor Proyecto

*En caso que la solicitud del SAR, sea para el Supervisor del Proyecto, esta deberá ser avalada por el Ordenador del Gasto, así: 
En calidad de ORDENADOR DEL GASTO, certifico que la información acá solicitada y reportada corresponde a lo requerido y aprobado para la ejecución presupuestal.

__________________________________
Firma Ordenador del Gasto





	
	NOMBRE
	CARGO
	FIRMA

	Proyectó:
	
	
	

	Revisó:
	
	
	

	Los arriba firmantes declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a la norma y disposiciones legales y/o técnicas y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo presentamos para la firma del remitente.
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