SOLICITUD PARA VIDEO CONFERENCIA (VC)
Datos Solicitante (Académico)
Nombre Solicitante  :

Teléfono de contacto:

Correo institucional:

Institución         :

Datos VC 

Título extenso de la VC: Institucion-Tema, ejemplo: UACH-Astronomía

Nombre (20 caracteres) :

Fecha


:

Hora Inicio

:

Hora Término

:

Tipo (Publica/Privada) :

Requiere transmisión en vivo (Streaming) (SI/NO):

Utilizará PC/Notebook para mostrar presentación (SI/NO):

Requiere Grabación (SI/NO):

Autoriza publicar la grabación en sitio web de CIENCIAS? (SI/NO):

Si la VC requiere transmisión en vivo, la factibilidad de esta transmisión queda sujeta a la realización

de las pruebas técnicas a realizarse al menos 24hrs. antes del evento, para ello por favor indicar:

Contacto Técnico otro punto
Nombre persona encargada de equipo VC:

Teléfono Fijo

:

Teléfono Celular
:

Correo electrónico
:

 Contacto Técnico Facultad de Ciencias
Nombre persona encargada de equipo VC: Osvaldo Leiva S.

Teléfono Fijo

: 9787151

Teléfono Celular
: 87907616

Correo electrónico
: osvleiva@uchile.cl
