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Carta de Aprobación Jefatura Directa

SERVICIOS PROFESIONALES
Por medio de la presente, el/la firmante informa su aprobación de la ejecución de servicios profesionales especializados:
1. IDENTIFICACIÓN DE LA INICIATIVA, PROYECTO O SERVICIO

	Título del servicio a desarrollar
	

	Nombre de la Empresa 
	

	Nombre del Profesional responsable, o calidad afín, del proyecto
	

	Dedicación horaria total del Profesional responsable, o calidad afín, al servicio profesional 
	

	Horario de ejecución del servicio profesional (*)
	

	(*) Se recomienda indicar día y hora.


Por otra parte, el/la firmante declara:
· Conocer los compromisos que suscribe con la Empresa a quien le brindara el servicio profesional.
· Respaldar la dedicación horaria semanal comprometida en el servicio por parte del Profesional responsable o calidad afín, para la correcta ejecución del servicio profesional.
· Declarar un horario de dedicación que no interfiera o genere conflicto con los compromisos adquiridos por el/la Profesional responsable y sus labores de investigación y académicas ya comprometidas.
· Que el servicio profesional se alinea con el Plan de Desarrollo Estratégico Institucional y los Planes de Desarrollo y/o de Mejora de la Unidad que representa, y que además tributa a la vinculación territorial.
· El servicio profesional contribuye a las acciones de vinculación y/o de investigación propias del Departamento o Unidad Académica.
· El servicio profesional establece el compromiso de entregar un 20% de overhead a la Universidad, por concepto de uso de instalaciones para su realización. 
2. ESPECIFICACIONES DEL SERVICIO PROFESIONAL
2.1. Declaración Simple de uso de Infraestructura (marcar con una X donde corresponda)

	Laboratorio
	[ ] Si
	[ ] No
	Horario de uso, en días/hora
	

	Oficinas
	[ ] Si
	[ ] No
	Horario de uso, en días/hora
	

	Otros (especificar aquí) 
	[ ] Si
	[ ] No
	Horario de uso, en días/hora
	


2.2 Declaración Simple del servicio profesional a prestar. 

Repetir el siguiente cuadro por cada una de las asesorías a prestar.

	Nombre del servicio N°1 
	

	Uso de Laboratorio: especificar laboratorio
	

	Uso de Equipamiento: especificar equipamiento e instrumental  
	

	Uso de Oficinas: especificar oficinas u dependencias
	

	Honorarios: especificar monto a percibir por el servicio profesional
	


3. APROBACIÓN JEFATURA DIRECTA
	Nombre de el/la Jefe/a Directo/a
	

	Nombre del Departamento/Programa
	

	Nombre de la Facultad (si aplica)
	

	Firma de el/la Jefe/a Directo/a
	

	Fecha
	


