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Fecha: /[
SOLICITUD DE DIFUSION DE INFORMACION
4 Servicio solicitante:
=% Dirigido a (receptores del mensaje):
O Profesionales O Administrativos O Técnica O Personal de Servicio O Todos

O La comunidad local O otro:

=+ Titulo de la informacion:

4 Tipo de Mensaje:

O Informal / Social / Efemérides O Técnico / Cientifico

# Descripcién y/o informacion:

+ canales por donde se desea que sea difundido (puede marcar mds de uno):

O Correo electrénico O web O WhatsApp O Redes Sociales O Por escrito

4 Fecha en que debe ser publicado:

4 Firma del responsable del mensaje:

4= En caso de ser necesario, he sido notificado (respuesta con copia de recibido):

Todas las solicitudes deberan ser entregadas firmados y/o enviados por responsable del servicio,
en caso de que sea hecesario.



