SOLICITUD DE RECTIFICACION DE CALIFICACION

G hierta al ti
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA DIA MES | ANO

Unidad Xochimilco

DIRECTOR (A) DE DIVISION

DE UNIDAD

ME PERMITO SOMETER A SU CONSIDERACION LA SIGUIENTE SOLICITUD, CONFORME A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 73, DEL REGLAMENTO DE
ESTUDIOS SUPERIORES.

NOMBRE DEL ALUMNO (A): MATRICULA:
DIVISION LICENCIATURA: TRIMESTRE LECTIVO:
CLAVE UEA NOMBRE DE LA UEA GRUPO: /

TIPO DE EVALUACION | GLOBAL SE RECTIFICA LA CALIFICACION

DE RECUPERACION I:I DE I:I DEBE SER I:I _

MOTIVO:

NOMBRE DEL PROFESOR (A): DEPARTAMENTO: TEL. Y/O EXT.

e N
;)k

NOTA: PROFESOR (A) FAVOR DE PRESENTARSE EN 48 HRS. EN LA COORDINACION DE SISTEMAS ESCOLARES A FIRMAR EL ACTA CORRESPONDIENTE.

ALUMNO (A) PROFESOR (A) DIRECTOR (A) DE DIVISION

FIRMA FIRMA FIRMA
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*ESTE FORMATO DEBE DE IMPRIMIRSE EN 2 TANTOS*  T1 DIRECCION DE SISTEMAS ESCOLARES T2 COORDINACION DE SISTEMAS ESCOLARES T3 DIRECTOR DE DIVISION T4 ALUMNO
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