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ANEXO 2

SOLICITUD DE MODIFICACIONES EN LA COMPOSICION DEL GRUPO DE
INNOVACION DOCENTE

Nombre del GID:

Acréonimo del GID:

Coordinador/a (IP):

SOLICITUD DE ALTA/BAJA COMO INTEGRANTE DEL GID

Alta Baja
Nombre:
Categoria profesional:

SOLICITUD DE MODIFICACION DEL COORDINADOR/A (IP) DEL GID

Nombre de persona que se propone

Facultad/Escuela

Departamento

Correo electrénico

MOTIVO

Firma electrénica del Coordinador/a y del interesado/a
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