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N° Correlativo Interno Centro de Mediación_________/
Fecha de la solicitud___/_________/_____/

Formulario N° 4
AVISO DE INICIO DE PASANTIA
	IDE o N° Contrato
	

	Nombre o Razón Social Centro de Mediación
	

	R.U.T. del Centro de Mediación
	

	Fundamentos 
	


Datos de Profesional 
	Nombre Completo
	

	N° R.U.T.
	

	Título Profesional
	

	Estudios en Mediación, indicar cuáles.
	

	Oficina en que realizará Pasantía
	

	Horario en que realizará Pasantía
	

	Fecha Inicio
	

	Fecha Término
	


Consideraciones:
· Este formulario deberá ser enviado al correo electrónico contratos2015@mediacionchile.cl  

· La Unidad de Mediación llevará un registro de los profesionales que realicen pasantías en los Centros de Mediación.

Nombre, R.U.T.
Persona Autorizada

Centro de Mediación

