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INSTITUTO DE EXTENSIÓN Y EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO – IDEXUD
	CONVENIO / CONTRATO:
	
	FECHA DE SOLICITUD:
	 DD/MM/AA

	AÑO:
	
	
	

	ENTIDAD CONTRATANTE: 
	
	
	

	INFORMACIÓN GENERAL RESOLUCIÓN SAR

	NÚMERO DE RESOLUCIÓN SAR:
	

	FECHA SUSCRIPCIÓN:
	

	PLAZO DE EJECUCIÓN:
	

	OBJETO O RESPONSABILIDAD:
	

	SUPERVISOR:
	

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

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

	DATOS DOCENTE DE PLANTA BENEFICIARIO DEL SAR

	NOMBRES Y APELLIDOS
	

	N° DE IDENTIFICACIÓN 
	

	LUGAR DE EXPEDICIÓN
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	TIPO DE SOLICITUD 
(marque con una X, los tipos de Solicitud de Modificación)

	PRORROGA
	
	Duración: ___________ fecha inicio ____________ fecha final ___________

	ADICIÓN
	
	Valor Adición: ____________________   Valor total: ____________________ 

	
	
	Forma de pago:   


	
	
	No. CDP: ___________ Fecha CDP: _______________

	MODIFICACIÓN
	
	

	ALCANCE
	
	(Describa las nuevas actividades)

	ACLARATORIO
	
	

	SUSPENSIÓN
	
	Duración: ___________ fecha inicio ____________ fecha final ___________

	LIQUIDACIÓN ANTICIPADA
	
	

	ANULACIÓN
	
	

	JUSTIFICACIÓN

	



	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 he revisado y aprobado la solicitud de < TIPO DE SOLICITUD: PRORROGA/MODIFICACIÓN /ADICIÓN/ALCANCE /SUSPENSIÓN / LIQUIDACIÓN / ANULACIÓN> realizada para el SAR <NUMERO RESOLUCIÓN SAR – AÑO DE SUSCRIPCIÓN> y cumple con las condiciones técnicas ofrecidas según propuesta técnica y presupuesto 

__________________________________
Firma Supervisor Proyecto


*En caso que la solicitud de modificación 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 he revisado y aprobado la solicitud de < TIPO DE SOLICITUD: PRORROGA/MODIFICACIÓN /ADICIÓN/ALCANCE /SUSPENSIÓN / LIQUIDACIÓN / ANULACIÓN> realizada para el SAR <NUMERO RESOLUCIÓN SAR – AÑO DE SUSCRIPCIÓN> y cumple con las condiciones técnicas ofrecidas según propuesta técnica y presupuesto 

__________________________________
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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