AVAL INDIVIDUAL PARA LA  MATRÍCULA
La Administración y la Sección Sindical del centro de trabajo:
__________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
Con dirección en: _____________________________________________________________________
Teléfono: ____________Municipio: _________________________Provincia: ____________________
Hacen constar, que el trabajador(a): _________________________________________________ se desempeña hace ___ años  en la función de: ________________________________________________ y presenta las condiciones laborales y morales, que le hacen acreedor de estos requisitos para matricular en el Programa de Postgrado de la UMoa: _______________________________________ _______________________________________________________________________________.
Por ello damos la disposición para que participe en las sesiones de trabajo del programa y le garantizamos los recursos de espacio y tiempo que necesite para su formación en el programa.

Dado en _______________________, a los ___ días del mes de ________________ de 20 ___
______________________________________                  __________________________________
Nombre(s) y apellidos del Jefe Administrativo                      Cargo que ocupa en la entidad
Firma y cuño

______________________________________                      
Nombre(s) y apellidos del Secretario Sindical                                                     
Firma 
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La Presidencia de la Cooperativa:
__________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________

Con dirección en: _____________________________________________________________________

Teléfono: ____________Municipio: _________________________Provincia: ____________________

Hacen constar, que el trabajador(a): _________________________________________________ se desempeña hace ___ años  en la función de: ________________________________________________ y presenta las condiciones laborales y morales, que le hacen acreedor de estos requisitos para matricular en el Programa de Postgrado de la UMoa: ________________________________________ _______________________________________________________________________________.

Por ello damos la disposición para que participe en las sesiones de trabajo del programa y le garantizamos los recursos de espacio y tiempo que necesite para su formación en el programa.

Dado en _______________________, a los ___ días del mes de ________________ de 20 ___

__________________________________________            __________________________________
Nombre(s) y apellidos del Presidente de la Cooperativa       Carné de Identidad del Presidente
Firma y cuño (si lo tienen)
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