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SOLICITUD DE TERCERA OPORTUNIDAD 
Otoño 2021
NOMBRE (completo)












CARRERA













Año de Ingreso




N° Matrícula







RUN [RUT]




MAIL








ASIGNATURA(S) SOLICITADA(S)   










DOCUMENTOS ADJUNTOS

____ Certificado SEMDA




____ N° Certificado Médico Particular
____ Informe Servicio Social





____ Otros (Especificar)













Fecha de Solicitud




Firma del Estudiante


RESOLUCION - USO EXCLUSIVO DIRECCION DE ESCUELA. (Válido con firma y timbre)









____________________


             Fecha 







Firma Dirección


Santos Dumont Nº 964, Independencia, Fono 229781618, Casilla 233 Santiago1 Chile, Mail eprefarm@ciq.uchile.cl

