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REGISTRO INTERNO
Código: UdeC_ FARMACIA-RVD/005

F5: SOLICITUD DE CONVALIDACIÓN Y HOMOLOGACIÓN DE ASIGNATURAS








Fecha: ______________
DATOS PERSONALES
	
	
	

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres


	
	

	Carrera
	Número de Matrícula


	
	

	Email UdeC
	Celular


Solicito la convalidación/ de asignaturas del _____ semestre del año _____
Deseo solicitar: (marque con una X la opción, coloque nombre y código de asignatura)

	Convalidar
	Homologar
	Asignatura cursada

código/nombre/nota
	Asignatura propuesta 
nombre/código

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


FUNDAMENTACIÓN: 
	

	

	

	

	


_____________________

Firma estudiante
DEBE ACOMPAÑAR LA SOLICITUD CON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS: 

· Concentración de notas o avance curricular cuando corresponda.
· Programas debidamente acreditados de las asignaturas aprobadas cuando se trate de otras instituciones de educación superior. 
	RESOLUCIÓN                                                 FECHA: 

	
	APROBADA 
	
	RECHAZADA

	Observaciones: 

	

	

	Nombre y firma quien autoriza: 


