Departamento de
Visualizacion y
Realidad Virtual

Fecha de Solicitud ‘

Responsable del grupo (deberd presentar una identificacién oficial el dia de la visita)

Nombre:

Entidad académica o dependencia: ‘

Nivel académico  Bachillerato [] Carrera técnica [ Posgrado ]

Licenciatura [ Investigacion

Correo electrénico: ‘ Teléfono: ‘

Informacién General

Nombre de la asignatura:

Semestre en que se impar‘re:‘ ‘

NUmero de asistentes (mdximo 34 personas): ‘

Fecha programada:

Opcién 1: ‘ ‘ Horario: ‘ ‘

Opcidn 2: ‘ ‘ Horario: ‘ ‘

Temas que se abordardn: ‘

Contenidos a utilizar:

Realizard usted la interaccién con los modelos durante la clase:  Si [J No [

En caso de utilizar material propio deberd verificar previamente que éste se despliegue adecuadamente, en
caso de ser necesario deberd reservar una sesién de trabajo previa, si va a hacer uso de una presentacién
deberd justificar su uso y estar en formato PDF.

Los alumnos tendrdn que presentar identificacién vigente para ingresar a la sala. Para el caso de entidades
no académicas o externas a la UNAM el uso de la sala en ésta modalidad tendra un costo que se asignara
por hora de operacién de acuerdo a las tarifas vigentes.

La presente solicitud implica la observancia del reglamento del Observatorio IXTLI

Firma del solicitante

NO RELLENAR ESTA SECCION

Fecha autorizada: \ ‘

Personal asignado: ‘ ‘
Autorizado por:

Firma de autorizacion

2021 | DVRV | DGTIC | UNAM
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