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DIRECCION ESCUELA DE PREGRADO
COMPROMISO DEL COLABORADOR ACADEMICO ALUMNO   
(entregar en Dirección Escuela de Pregrado y escrito en el computador, no se recibirá manuscrito, ni con modificaciones).
NOMBRES  Y APELLIDOS DEL ALUMNO:

CURSO QUE REALIZA ACTUALMENTE:

CORREO ELECTRONICO:

FIRMA DEL ALUMNO:

DEPARTAMENTO EN QUE REALIZARA EL PROGRAMA COLABORADOR ACADEMICO ALUMNO:

PROFESOR QUE LO PRESENTA: 
(POR REGLAMENTO EL DOCENTE DEBE SER PROFESOR TITULAR, ADJUNTO, ASOCIADO O ASISTENTE).
FIRMA DEL PROFESOR:

PROGRAMA DE TRABAJO DEL COLABORADOR ACADEMICO ALUMNO:

	(El trabajo de investigación conducente al título profesional no es una acción del Programa de Trabajo del Colaborador Académico Alumno, debido a que es una actividad propia de la Malla Curricular).
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