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REGISTRO INTERNO
Código: UdeC_ FARMACIA-RVD/006

F6: SOLICITUD DE EXAMEN DE CONOCIMIENTOS RELEVANTES








Fecha: _____________






DATOS PERSONALES
	
	
	

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres


	
	

	Carrera
	Número de Matrícula


	
	

	Email UdeC
	Celular


	ASIGNATURA QUE ESPERA VALIDAR CONOCIMIENTOS
	CÓDIGO 

	
	

	
	

	
	

	
	


FUNDAMENTACIÓN:
	

	

	

	

	

	









_____________________
Firma estudiante
DEBE ACOMPAÑAR LA SOLICITUD CON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS: 

Documentación que acredite los conocimientos en la asignatura solicitada. Ej programas de asignaturas cursados y aprobados, certificado de aprobación de conocimientos, etc.
	RESOLUCIÓN                                                 FECHA: 

	
	APROBADA 
	
	RECHAZADA

	Observaciones: 

	

	

	Nombre y firma quien autoriza:


