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ASUNTO: Solicitud de CDP en el marco de la investigacién sobre Cannabis
que se

Cordial saludo.

Desde el Departamento de Fomento y Apoyo a la Investigacién solicitamos
comedidamente su aprobacién en la solicitud de CDP en el marco para
cubrir los servicios de educacién para entrenamiento en métodos y técnicas
analiticas alternativas de investigacién dirigido a cientificos y profesionales
interesados en el tema, en el marco de la investigacién sobre Cannabis que
se lleva a cabo conforme al proyecto aprobado con BPIN 2020000100432
mediante Acuerdo 08 del 24/08/2021 del OCAD del FCTel -SGR.

Agradeciendo la atencién prestada.

Cordi Imente,

MARGARITA ISABEL CORREA VASQUEZ
Jefa del Departamento de Fomento y Apoyo a la Investigacion

Elabord: Mirelly Paola Arevalo
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FECHA DE SOLICITUD

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombre Solicitante MARGARITA ISABEL CORREA VASQUEZ

Jefe del Departamento de Fomento y Apoyo Dpto. de Fomento y Apoyo

Cargo (Jefe Dependencia o Decano) a la Investigacion Dependencia a la Investigacién

Email (preferiblemente Institucional) dptoinvestigaciones@mail.uniatlantico.edu.co Tel. (Exts.)

3135413602

FINANCIACION: Los Gastos de la presente solicitud sera cubiertos con recursos de (Digite la fuente de autogestion):

Fuente: REGALIAS Ofra:
Indicar Cuenta y/o Referencia donde se AUTOGESTION
encuentran los recursos; Ref 2
Linea Estratégica L2. Investigacion y Redes de conocimiento para el desarrollo de la sociedad
Motor de Desarrollo M2. Investigacion y desarrollo cientifico

P1 - Desarrollo de la investigacion basica y aplicada con impacto en aspectos sociales,
politicos, culturales, econémicos y/o tecnolégicos en los contextos regional, nacional e
Proyecto DESARROLLO DE METODOLOGIAS ANALITICAS PARA EL CONTROL DE LA
CALIDAD Y APLICACIONES INNOVADORAS SOBRE PRINCIPIOS ACTIVOS EN PRODUCTOS
A BASE DE CANNABIS MEDICINAL EN EL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO — BPINN
202000010432

Nombre del Proyecto

Informacién adicional

o 2. CONCEPTO DEL GASTO:
Solicitud de CDP por concepto de Sefvicios de-educacion-para-entrenamiento-en-métodos-y-técnicas-analiticas —alternaitvas-de .
investigacion dirigide-a-cientificos y profesionales interesados en el tema, en el marco de la investigacion sobre Cannabis que se

lleva a cabo conforme al proyecto aprobado con BPIN 2020000100432 mediante Acuerdo 08 del 24/08/2021 del OCAD del FCTel |
SGR.

TIPO DE GASTO VALOR
16.561.466

SERVICIOS DE EDUCACION

Ml el

3. VALOR DISPONIBILIDAD TOTAL PRESUPUESTAL SOLICITADA

TENGA EN CUENTA QUE ALGUNOS PAGOS AL EXTERIOR GENERAN UNA AUTORRETENCION DE VA, POR LO QUE DEBEN SER INCLUIDOS EN EL CONCEPTO
RESPECTIVO.

| vaLor (s) | $16.561.466

4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO
*NOTA: NO RELACIONAR DENTRO DEL CONCEPTQ DE GASTO BENEFICIARIOS, PROVEEDORES O PLAZOS.

*NOTA: EN CASO DE QUE EL PROCESO COMPRENDA LA ELABORACION SIMULTANEA DEL REGISTRO PRESUPUESTAL ES NECESARIO CONOCER LA SIGUIENTE
INFORMACION Y S| ES MAS DE UN BENEFICIARIC EN EL ESPACIO INFORMACION ADICIONAL COLOCAR EL MONTO CORRESPONDIENTE A CADA UNO (Sl ESTA|
DETERMINADO Q LIQUIDADO):

Nombre Complete del Beneficiario

Tipo de Documento Numero
Numero de Cuenta . . ’
2 Daviplats: Tipo Entidad Bancaria
Email: n, Teléfono
Informacién adicional l \
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Firma del Solicitante Vo.Bo. del Ordenagor del Gasto
Rector|
(%) Adicién: Sélo aplica en casos donde ocurra Ampliacion Presupuestal (Ingresos ¥ BGastos) del Proyecto.
Depen - Proy: 20201 FECHA RECIBIDO DPTQ. GESTION FINANCIERA frot s

Departamento de Gestién Financiera Tel: 3197242 Mail: solicitudc p@mail.uniatlantico.edu.co
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