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N°


S O L I C I T U D

RECONOCIMIENTO DE ASIGNATURAS

PRIMER SEMESTRE 2020 

NOMBRE
:






  C. IDENTIDAD: 



CARRERA
:






   NIVEL:  




MATRICULA     :



E-mail  






SOLICITA EL RECONOCIMIENTO DE LAS SIGUIENTES ASIGNATURAS:

ASIGNATURA(S)  Nombre Carrera actual:


PROGRAMA(S) PRESENTADO(S): 
1    




                 
           








2    





      
 







3    





     
 








4    













      

5    















6    















7    _________________________________________

______________________________________

8    _________________________________________

______________________________________

CURSADAS EN:  












                                                     Carrera



Universidad

ADJUNTA LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES:

-   CERTIFICADO DE NOTAS
:   


- PROGRAMAS CURSADOS: 



Nº ASIGNATURAS: 
        Total a pagar:  $ 


     Boleta Nº






SANTIAGO, ……………………….


















      
       
Firma interesado(a)

……………………………………………………………………………………………………...............................................
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N° 


COMPROBANTE RECEPCION

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE ASIGNATURAS

(RESOLUCION Nº794 del 31/03/2011)

NOMBRE

:    











CARRERA

:    











Nº ASIGNATURAS
:    

      
TOTAL A PAGAR:    




      

SANTIAGO, ……………………...


















          Firma y timbre Secretaría de Estudios

