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ANEXO 1: AUTORIZACIÓN ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL 

CURSO DE FORMACIÓN DOCENTE EN INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN ESCOLAR
PROYECTO ASOCIATIVO REGIONAL EXPLORA LOS LAGOS 2020

Yo,____ (NOMBRE COMPLETO) ____, RUT ______________, Director/a del Establecimiento Educacional ___________________________________________________ RBD___________, ubicado en la Comuna de ____________________, Región de Los Lagos, autorizo a el/la docente _________(Nombre Completo del Postulante)__________, RUT ________________, a que participe del CURSO DE FORMACIÓN DOCENTE EN INVESTIGACIÓN E INNOVACIÓN ESCOLAR que desarrollará el Proyecto Asociativo Regional Explora Los Lagos ejecutado por la Universidad Austral de Chile sede Puerto Montt y me comprometo a la realización de las siguientes acciones dentro del establecimiento:

1. Autorizar y apoyar el desarrollo de investigación e innovación escolar dentro del establecimiento.

2. Disponer de infraestructura para la realización de investigación e innovación escolar, sala apropiada para trabajo grupal, computadores con conexión a internet para uso de las/los docentes.

3. Autorizar al/la docente para que asista al curso del PAR Explora Los Lagos y a las reuniones de acompañamiento y/o evaluación.

Sin otro particular, saluda atentamente, 

	Firma Director /a del Establecimiento educacional
	

	Nombre Director/a
	

	Rut Director/a
	

	Firma Docente 
	

	Nombre Docente  
	

	Rut Docente 
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