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ME PERMITO SOMETER A SU CONSIDERACION LA SIGUIENTE SOLICITUD, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 85 DEL
REGLAMENTO DE ESTUDIOS SUPERIORES.

("NOMBRE DEL ALUMNO MATRICULA
DIVISION POSGRADO . .. TRIMESTRE LECTIVO
Seleccione una opcion 23/Invierno
CLAVE UEA. NOMBRE DE LA U.EA. GRUPO
L >,
& SE RECTIFICA LA CALIFICACION )
DE | DEBE SER
MOTIVO
" J
(' NOMBRE DEL PROFESOR FIRMA TELEFONO T DIRECTOR DE DIVISION i
NOMBRE DEL PROFESOR FIRMA TELEFONO
NOMBRE DEL PROFESOR FIRMA TELEFONO
= A FIRMA J




	GRUPO: 
	MOTIVO: 
	NOMBRE DEL ALUMNO: 
	MATRÍCULA: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	TELÉFONO1: 
	TELÉFONO2: 
	TELÉFONO3: 
	NOMBRE DEL PROFESOR1: 
	NOMBRE DEL PROFESOR2: 
	NOMBRE DEL PROFESOR3: 
	CLAVE UEA: 
	NOMBRE DE LA UEA: 
	Dropdown1: []
	Dropdown6: []
	Dropdown3: [Seleccione una opción]
	Dropdown2: [23/Invierno]
	Dropdown7: []


