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FORMULARIO DE POSTULACIÓN

	Fecha
	


SOLICITANTE

	Nombre
	

	Cargo
	

	Departamento
	
	Facultad
	


ARTÍCULO

	Título
	

	Resumen
	


	· Lista de autores de acuerdo al orden del artículo (agregar más líneas si es necesario). Se considerará al autor indicado en la casilla 1 como el autor principal del artículo.
· Identificar con un * al lado del nombre al/la autor/a de correspondencia.

	N°
	Nombre
	Institución
	País de la Institución

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	


REVISTA

	Nombre
	

	ISSN
	
	Indexación
	

	Página web
	
	Fecha de aceptación
	

	Medio de pago
	
	Monto total de la tasa
	


VÍNCULO INSTITUCIONAL

Mencione, de forma breve, los antecedentes de colaboración (si existieran) que tiene con los coautores de otras instituciones incluidos en el artículo. En especial, destaque el vínculo con los académicos pertenecientes a instituciones extranjeras.

	


Mencione de forma breve las posibilidades de colaboración futura que considera factibles con esos coautores.

	


	Firma del solicitante
	



