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CONFIRMACIÓN DE LA INSTITUCIÓN PATROCINADORA 
 
 

Nombre del candidato:  
 

Institución patrocinadora:  
 

Ciudad:  Provincia/Estado:  País:  
 
 

PARTE I 

¿Puede garantizarle a este candidato un puesto en su institución, una vez terminados sus estudios?  Sí  No 
 

En caso afirmativo:  Tiempo completo  Tiempo parcial 
 

¿Cómo se presenta esta garantía?  
 

¿Podrá otorgarle licencia con goce de sueldo?  Sí  No 
 

En caso afirmativo, ¿a cuánto asciende esa cantidad por año en moneda local?  
 

¿En US$?  % de sueldo:  
 

Por favor, señale el tiempo máximo de duración de la licencia:  
 

Nombre del representante de la institución:  
 

Cargo:  
 

Firma:  Fecha:  
 

Favor de colocar el sello de la institución. 
 
 

PARTE II 

Funcionario u oficina que va a recibir la futura correspondencia de LASPAU acerca de este candidato: 
 

Nombre del funcionario:  
 

Cargo:  
 

Dirección:  
 

  Correo electrónico:  
 
 

PARTE III 

Adjunte una carta que describa detalladamente la forma en la que el candidato contribuirá al desarrollo de su disciplina y a las 
necesidades de la institución al terminar sus estudios. La carta debe redactarse en el membrete oficial de la institución y con una firma 
original. Por favor, entregue la carta y el formulario completo al solicitante. 

 
LASPAU: Programas Académicos y Profesionales para las Américas 

www.laspau.harvard.edu 
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