Cienfuegos, ____ de _______________ de 20 ____
“Año _________________________________”

AUTORIZACIÓN Y AVAL DE LA DIRECCIÓN DEL CENTRO DE TRABAJO

A: _______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]    Coordinador(a) del Curso de postgrado


De: ______________________________________________________________
     Cargo: _________________________________________________________


Por este medio autorizo al (la) compañero(a): ______________________________
______________________________________________, trabajador(a) de nuestra entidad, a cursar estudios de postgrado en el curso titulado: ___________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________. El (la) compañero(a) mantiene una actitud laboral acorde con las exigencias de la institución y cumple con las responsabilidades inherentes a su cargo, dentro de las cuales la superación postgraduada tiene un lugar esencial. Se ha desempeñado como ______________________ por un período de _________.

Atentamente,





Cuño                             Nombre y Apellidos del Directivo
                                                                          Cargo


