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Departamento 
de Matemática 

ACTA DE INICIACIÓN 

N° _____(TT / TI) Fecha: 

Solicitante (s) : 

Institución (es) a la que pertenece (n): __________________ 

Breve resumen del servicio solicitado (tipo de datos y/o objetivos): _______ 

Condiciones de confidencialidad: 

Personal interviniente: 

Reponsable: _______________________________________________________ 


Arancel: 


Formadepago: ____________________________________________________ 


Fecha prevista de finalización: ________________________________________ 


Firma del Solicitante Firma del Director Depto. Matemática 

Av. Alem 1253 I B8000CPB Bahía Blanca I Argentina I www.uns.edu.ar 

Tel: + 54 2914595162 I Fax: + 54 291 4595163 I dmat@uns.edu.ar I www.matematica.uns.edu.ar 


www.matematica.uns.edu.ar
www.uns.edu.ar

