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SOLICITUD
EXAMEN DE REPOSICION

Fecha:

Cédigo del curso: Nombre del curso:

Nombre del estudiante:

Carné: Escuela donde estd empadronado(a)

Grupo en que estd matriculado: Profesor(a):

Prueba que solicita reponer: __| Examen parcial Il Examen parcial __Ill Examen
parcial

Motivo de su ausencia a la prueba regular (indique la fecha en que esta fue realizada):

Adjunta: __Certificado Médico __ Documentos Hospitalarios ___Otro

Ndmero de teléfono donde localizarle:

Para uso del Coordinador

Fecha de recepciéns

Solicituds Aprobada Rechazada
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