SOLICITUD DE REVALIDACION DE OTRA UNIVERSIDAD 


UNIVERSIDAD DE LA CUAL PROVIENE: ___________________________________________________
CARRERA DONDE APROBÓ LA ASIGNATURA______________________________________________

CARRERA PARA LA CUAL SOLICIA LA REVALIDACION____________________________________


CEDULA: ______________________				FECHA: ________________________________
NOMBRES Y APELLIDOS: ______________________________________________________________________
TELÉFONOS: ___________________________________________________________________________________
CORREO: ______________________________________________________________________________________

ASIGNATURA PARA LA QUE SOLICITA: _________________________________________________________

DOCUMENTOS DE SUSTENTO:

CERTIFICADO DEL RECORD ACADÉMICO
SÍLABO DE LA ASIGNATURA A REVALIDAR CERTIFICADOS




[bookmark: _GoBack]

FIRMA DEL SOLICITANTE:

PARA USO EXCLUSIVO DE LA FACULTAD

INFORME PROFESOR FISCAL

CUMPLE REQUISITOS:       SI                        NO  

Fecha de recepción y firma del profesor fiscal: ________________________________________________

POR DISPOSICION DEL DECANATO PASA A INFORME ACADEMICO DE LA DIRECCION DE LA CARRERA 
DE_________________________________________________EL DIA____DE_____DE 2015



PARA USO EXCLUSIVO DE LA CARRERA:

CUMPLE REQUISITOS:          SI                      	  NO  
SE APRUEBA SOLICITUD:     SI                      	  NO  

RAZON DE LA DECISIÓN: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________










NOTA: Toda notificación será realizada a su correo electrónico institucional
