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· Este modelo solo se utiliza en obas colectivas. 

· El editor responsable debe tener dependencia contractual con la Universidad de Los Lagos.

PODER SIMPLE DE REPRESENTACIÓN
(Ciudad, fecha)

Sres.

Universidad de Los Lagos 
Presente
Yo, (nombre de la persona natural), (cédula de identidad o documento de identificación de acuerdo a lo que corresponda) Nº (número de la cédula de identidad o documento de identificación de acuerdo a lo que corresponda), domiciliado para estos efectos en (nombre de la calle) Nº (número de la calle), comuna de (nombre de la comuna), Región (nombre de la región), autorizo el uso del artículo denominado:

(nombre del artículo), para el libro titulado (nombre de la obra), a cargo del editor/a principal (nombre del responsable), a quien, además, confiero poder simple de representación político-administrativa durante el proceso de edición del libro y firma del contrato de edición. 

____________________________________

FIRMA DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Correo electrónico
: ___________________________
Teléfono(s) 

: ___________________________
Universidad    
: ___________________________
Unidad Académica 
: ___________________________

