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Solicitud de traslado de Sede

Quien suscribe:

, solicita

iniciar tramite de traslado de sede al departamento de

completo, SI D NO D (marcar lo que corresponda), de la carrera:

Generacion:

para cursar el Ao

Asignaturas: (en caso que corresponda) Para estudiantes de Medicina, ademas indicar el turno

Motivo:

Datos del solicitante:

Teléfono/celular

Correo electrénico

Firma y aclaracion

Documentaciéon adjunta:

Constancia Laboral BPS

O

Constancia Médica

Constancia de Domicilio E

N

Fotocopia de C.I:

]




