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SOLICITUD DE RECTIFICACION DE CALIFICACION

ANO MES DIA
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ME PERMITO SOMETER A SU CONSIDERACION LA SIGUIENTE SOLICITUD, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL
ART. 84 DEL REGLAMENTO DE ESTUDIOS SUPERIORES
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NOMBRE DEL PERSONAL ACADEMICO FIRMA TELEFONO
\_ J L FIRMA Y,
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