APÉNDICE C

Declaración de Intención de Obtener Acreditación

Nombre de la institución      
Director/Presidente      
Dirección postal      
Teléfono      
Fax       
EMail      
 Sí 
No

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

1. Hemos  recibido  y  revisado  las  Normas  de  la  ATAL  y  la  Guía del proceso de


Acreditación y comprendemos estos documentos.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2. Entendemos que la obligación de nuestra institución es proveer alojamiento para  el


Comité de Visitación para la acreditación y la de pagar los gastos requerido


según especifica los estatutos de la ATAL.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

3. La institución está preparada para hacer un auto-estudio según se describe en la 


Guía del proceso de acreditación.

4. Por favor, indique el nombre del Coordinador del auto-estudio.

     
5. Por favor, dé tres fechas según su preferencia para que La Comisión de
Acreditación visite su lugar (vea la Guía para la secuencia de tiempo
recomendada; permita un mínimo de 4 días para la visita).

Primera elección:      
Segunda elección:      
Tercera elección:      
Nota: La determinación de las fechas para la visitación se consultará con el Director Ejecutivo de ATAL.

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

6. ¿Proveen estas fechas tiempo suficiente para completar el auto-estudio  y  enviar el

informe a la Comisión por lo menos 60 días antes de la visita?

Confirmamos que nuestra institución solicita consideración para la acreditación de la ATAL y está preparada para emprender el proceso del estudio de sí misma incluyendo el Comité de Visitación.

__________________________________________         __________________________________

Director/Presidente 





Miembro de la Junta Directiva

____________________



            __________________

Fecha (DD MM//AA) 




Fecha (DD MM//AA)




Sello de la institución

