SOLICITUD DE REVALIDACION


CEDULA: ______________________				FECHA: ________________________________
NOMBRES Y APELLIDOS: _____________________________________________________________________
CARRERA: _________________________________________________________________________________
TELÉFONOS: _______________________________________________________________________________
ASIGNATURA PARA LA QUE SOLICITA: _________________________________________________________
MALLA EN LA QUE APROBÓ LA ASIGNATURA: ____________________________________________________
MALLA PARA LA QUE PIDE REVALIDACION: ______________________________________________________

FIRMA DEL SOLICITANTE:




PARA USO EXCLUSIVO DE LA FACULTAD
CUMPLE REQUISITOS:       SI                        NO  
SE APRUEBA SOLICITUD:   SI                        NO  
RAZON DE LA DECISION: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________







NOTA: Toda notificación será realizada a su correo electrónico institucional
