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CARTA COMPROMISO  

FACULTAD PATROCINANTE1 
 

Santiago, XX de XX de 2016 
 
 
 
Dra. Denise Saint-Jean 
Directora de Investigación  
Universidad del Desarrollo 
Presente 
 
 
Estimada: 
 
 
 En mi calidad de NOMBRE DEL DECANO/A, confirmo interés por liderar el Proyecto Interfacultades 
titulado TÍTULO DEL PROYECTO al Concurso Interno 2017, del investigador/a NOMBRE DEL INVESTIGADOR/A. 
 
 El proyecto será presentado en forma conjunta, por la Facultad de NOMBRE FACULTAD PATROCINANTE 
como Facultad Patrocinante, y la NOMBRE FACULTAD ASOCIADA como Facultad asociada al Concurso 
Interfacultades 2017 de la Universidad del Desarrollo. 
 
 Debido a la relevancia del tema, y a su coherencia con las líneas de investigación de la Facultad nos 
comprometemos a apoyar el desarrollo de este proyecto con el tiempo solicitado  por el/la investigador/a 
responsable y garantizando un aporte pecuniario de MONTO APORTE. 
 

 

 
Atentamente, 

 
 
 
 

______________________________ 
NOMBRE DEL DECANO/A  

Decano/a Facultad XX 
Universidad del Desarrollo 

 

V°B° Director de Centro 

                                                           
1 Para el caso de Medicina firma el Director del Instituto. 
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CARTA COMPROMISO  
FACULTAD ASOCIADA2 

 
Santiago, XX de XX de 2016 

 
Dra. Denise Saint-Jean 
Directora de Investigación  
Universidad del Desarrollo 
Presente 
 
 
Estimada: 
 
 
 En mi calidad de NOMBRE DEL DECANO/A, confirmo interés ser parte del Proyecto Interfacultades 
titulado TÍTULO DEL PROYECTO al Concurso Interno 2017, del investigador/a NOMBRE DEL INVESTIGADOR/A 
ASOCIADO. 
 
 El proyecto será presentado en forma conjunta, por la Facultad de NOMBRE FACULTAD PATROCINANTE 
como Facultad Patrocinante, y la NOMBRE FACULTAD ASOCIADA como Facultad asociada al Concurso 
Interfacultades 2017 de la Universidad del Desarrollo. 
 
 Debido a la relevancia del tema, y a su coherencia con las líneas de investigación de la Facultad nos 
comprometemos a apoyar el desarrollo de este proyecto con el tiempo solicitado por el/la investigador/a antes 
mencionado, garantizando un aporte pecuniario de MONTO APORTE. 
 

  

 
Atentamente, 

 
 
 
 
 

______________________________ 
NOMBRE DEL DECANO/A  

Decano/a Facultad XX 
Universidad del Desarrollo 

 

V°B° Director de Centro 

                                                           
2 Para el caso de Medicina firma el Director del Instituto. 


