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FORMATO DE ARCHIVO

	NOMBRE DEL PRACTICANTE
	

	RADICADO (interno)
	

	AREA
	

	NOMBRE DEL USUARIO 
	                                    C.C 

	NOMBRE ASESOR
	

	FECHA
	


JUSTIFICACIÓN DEL  ARCHIVO 
	

	

	

	

	

	

	


INFORMACIÓN DEL ARCHIVO AL USUARIO

	MEDIO UTILIZADO 
	

	FECHA DEL AVISO
	

	HIZO DEVOLUCIÓN DE DOCUMENTOS
	SI:
	NO:


SI NO SE DEVOLVIERON DOCUMENTOS EXPLICAR LAS RAZONES: __________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ATENCIÓN: Si no se logra comunicación efectiva con el usuario, deberá remitirse correo certificado donde se informe sobre el archivo definitivo del caso. 

DOCUMENTOS DEVUELTOS AL USUARIO:

	
	ORIGINAL
	COPIA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	FECHA DE DEVOLUCIÓN
	
	

	FIRMA DEL USUARIO
	
	


ATENCIÓN: Si se hizo devolución de documentos, dejar copia. 

__________________________________

___________________________________

Alumno Practicante                                                                 V°B° Asesor de Área Responsable
