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	PROGRAMA 
	
	FECHA 
	AA
	MM
	DD
	PERIODO ACADÉMICO
	AÑO
	SEM.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ESTUDIANTE
	
	CÓDIGO O DOC. IDENT.
	

	DEPENDENCIA A LA CUAL SOLICITA
	COORDINACIÓN DE PROGRAMA
	
	CONSEJO DE FACULTAD
	
	OTRO
	


	AUTORIZACIÓN DE EXÁMENES Y OTRAS SOLICITUDES

	SUPLETORIO*
	
	HABILITACIÓN*
	
	VALIDACIÓN*
	
	 ÚNICO*
	
	OTRO
	
	

	CÓDIGO
	ASIGNATURA
	PROFESOR

	
	
	

	
	
	

	Explique brevemente su justificación o solicitud (Anexe hoja adicional si es necesario; en caso de homologación, enuncie las asignaturas)

	

	

	

	

	

	

	FIRMA DE ESTUDIANTE: _____________________________________


	Acciones tomadas: (NO ESCRIBA AQUÍ)

	

	

	


AUTORIZADO POR:  ____________________

FECHA  ________ - ________ - ________





 AÑO          MES             DÍA






FAVOR ANEXE DOS (2) COPIAS Y DOCUMENTACIÓN PERTINENTE

(*)  REQUIERE EL RECIBO DE PAGO DE LOS DERECHOS CORRESPONDIENTES

