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Solicitud de cancelacion de matricula o adiestramiento

Identificacion de la solicitud

Nombre de la entidad*
Fecha del adiestramiento *

Titulo o tema solicitado*

Tipo de cancelacion

Seleccione una opcidn: *

DCancelacién completa del adiestramiento. Ver politica pablica de cancelacion en la Gltima péagina.

Razén de la cancelacion completa del adiestramiento. No incluya informacion médica confidencial.

[=]Cancelacion de uno o varios participantes. Las entidades podran someter cancelaciones y/ o sustituciones hasta cinco (5) dias antes del
adiestramiento. Si cancela una o varias matriculas, debera someter el formulario IDEA-03 Lista de participantes, enmendado. Posterior a ese
término, no se aceptaran cancelaciones, ni sustituciones de participantes.

Participantes cuya matricula se cancelara

Nam. Nombre completo del participante* Correo electronico oficial* Motivo administrativo opcional echa e eCtlY? de
la cancelacion
1

2
3



Nombre completo del participante* Correo electronico oficial* Motivo administrativo opcional T: czricgi:c‘;g:e

Certificacién del representante autorizado

| |

Certifico que estoy autorizado para solicitar la cancelacion identificada en este documento y que la informacién proporcionada es correcta.
Asimismo, certifico que los participantes objeto de cancelacién han sido notificadas. Cuando se solicita la cancelaciéon completa del adiestramiento,
certifico que se notifico a la totalidad de las personas incluidas en el IDEA-03.

Nombre del representante autorizado* Puesto*
Correo electrénico* Teléfono*
Firma* Fecha*

Esta certificacion comprende el alcance de la cancelacion seleccionada y, cuando corresponda, la totalidad de las matriculas incluidas en las paginas que anteceden.

Politica de cancelacion

La cancelaciéon de matriculas o del adiestramiento completo debera notificarse por escrito mediante este formulario con no menos de cinco (5) dias
laborables de anticipacién a la fecha confirmada. Las cancelaciones recibidas fuera de este término se consideraran tardias y podran tomarse en
cuenta al evaluar futuras solicitudes o matriculas de la entidad. Las situaciones excepcionales seran evaluadas por IDEA.

Envio del formulario: matriculasIDEA@oatrh.pr.gov | Informacion adicional: (787) 274-4300 | idea@oatrh.pr.gov | www.oatrh.pr.gov
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