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Por la presente autorizo a la Secretaria de Estudios inscribir en el Sistema Curricular de la
Universidad de Chile, la (s) siguiente (s) asignatura (s) que no registré en el sitio
www.alumnos.uchile.cl debido a:

ASIGNATURAS A INSCRIBIR SEMESTRE PRIMAVERA 2016 NIVEL

Hago presente ademas, que me encuentro en conocimiento de
la reglamentacion que regula la inscripcion de asignaturas.

OBSERVACIONES:
Si tengo tope de horario por actividades practicas entre asignaturas de distinto nivel, mi actividad
es en el siguiente horario, como lo certifica el Profesor Responsable de la asignatura:

NOMBRE PROFESOR RESPONSABLE FIRMA PROFESOR

(FIRMA ALUMNO)

SANTIAGO........ de.iiiiee del 2016.
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