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SOLICITUD (Tope de Horario)
TODOS LOS CAMPOS SON OBLIGATORIOS
FECHA ACTUAL  













NOMBRE COMPLETO 













Nº MATRICULA _________________________   C. IDENTIDAD ________________________________
FONO: ______________________ CELULAR __________________ 

E-MAIL _________________________________________________
SOLICITO INSCRIBIR ASIGNATURAS CON TOPE DE HORARIO: 
	CODIGO DE LA ASIGNATURA INSCRITA
	NOMBRE DE LA ASIGNATURA INCRITA
	TOPA CON  (INDICAR   CODIGO ASIGNATURA)
	NOMBRE DE LA ASIGNATURA
	INDICAR DIAS Y HORA DEL TOPE DE HORARIO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


MOTIVO POR EL QUE SOLICITA EL TOPE DE HORARIO (indicar las asignaturas reprobadas que hacen tope de horario)

     FIRMA DEL SOLICITANTE

Uso Exclusivo Secretaría de Estudios
APROBADO

                
PENDIENTE                 


RECHAZADO

OBSERVACIONES
SANTIAGO, 




de 2023            



FIRMA DE LA SECRETARIA DE ESTUDIOS
