

                                              SUBDIRECCIÓN DE CERTIFICACIÓN

 








                                             ANEXO 7
FORMA REC-4

	SOLICITUD DE EXPEDICIÓN DE CERTIFICADO DE ESTUDIOS

DE LICENCIATURA O TÉCNICO EN ENFERMERÍA O TRABAJO SOCIAL 




DIRECTOR GENERAL DE INCORPORACIÓN

Y REVALIDACIÓN DE ESTUDIOS

UNAM 








Fecha________________   
P R E S E N T E
At´n. : Jefe de Departamento de

Revisión de Estudios y Certificación

_________________________________________________________________________________________

                Apellido Paterno


Apellido Materno



Nombre (s)

Número de cuenta:___________________________

Domicilio:_______________________________________________________________________________

Calle y  Núm.

Colonia



Delegación

_____________________________________________________________________________________________________________________

Estado




C.P.

Teléfono                      Correo electrónico
Realicé mis estudios de la carrera de ____________________________________________en la (s)

Institución (es)_________________________________________         Clave (s)_____________________;
el último semestre cursado fue ___________en el año de____________________________
Técnico         (     )                 Completo   (      )                         Parcial   (       )
Licenciatura (     )                  Completo  (      )                         Parcial   (       )

Exámenes extraordinarios:

Asignatura ________________________________ Año _______ Grupo ________

Asignatura ________________________________ Año _______ Grupo ________

Asignatura ________________________________ Año _______ Grupo ________

Anexo  _____ fotografías y recibo de pago por la cantidad de $ ___________ para la expedición de _____ certificado(s) de estudios.

___________________________





           ___________________

        Nombre de la Institución







    Firma del interesado                                    





































































































































































































