FI 2 Carta de Apoyo de la dependencia y/o institución donde labora el aspirante
	Datos:

	Nombre del titular de la dependencia o institución donde labora el aspirante: 

____________________________________________________________________________________

	Puesto:



	Institución:



	Teléfono:
	e-mail:


El(a) postulante C. 
_____________________________________________________________________________________
APELLIDO PATERNO                                                          MATERNO                                                                        NOMBRE(S)
Quien labora en esta institución, en el turno matutino: ____, vespertino: ____, discontinuo: ____, nocturno: _____; desempeñando una carga horaria de: ​​​​​​​​​​​​​​​​____ Hrs., en el puesto de: _____________________________________________________________________________________
Podrá contar con…

(Por favor aquí describa las posibilidades de apoyo con que contará el postulante, ya sea en horas de descarga, en espacios para aplicar la investigación o cualquier tipo de recursos).
_____________________________  ________________________________________
               Lugar y fecha                           Firma del titular de la dependencia o institución


Nota: Tome este formato como sugerencia de los datos que puede contener la carta de apoyo, Usted puede elegir el de su preferencia.
