
      
 

                     

                                                  

AREA DE

TECNOLOGIA EDUCATIVA  

                           SOLICITUD DE SERVICIO DE VIDEOCONFERENCIA  

Departamento:

Teléfono:

Nombre:

Badajoz, 

Firma del solicitante

............................................................................................

SR.DIRECTOR DEL SERVICIO DE ORIENTACIÓN Y FORMACIÓN  DOCENTE

Correo electrónico:

Información del solicitante

Información del centro remoto

Nombre:

Persona de contacto:

Correo electrónico:Teléfono:

Información videoconferencia

Motivo:

Fecha Videoconferencia: Hora de comienzo: (2)
Duración
minutos:

Nº asistentes locales: (aprox.)

(aprox.)

Público:
SI NO

Equipos adicionales

Proyección en sala

Ordenador

Reproductor DVD

Reproductor de Vídeo

D.N.I.

Tipo de conexión: Número remoto:
RDSI (1) IP

(2):El horario de realización de este servicio está  limitado de 8:00 h. a 14:30 h.

(1):En el caso de que el tipo de conexión sea RDSI,  solamente se podra realizar como receptor.

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 




