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Ixtlahuaca, México a______ de _____________ de 20____
.

NOMBRE Y CARGO DEL DIRECTOR ACADÉMICO

P R E S E N T E.

El (la) que suscribe C. __________________________,
 en mi calidad de Pasante de la ____________en ________________,
 con No. De cuenta________________
, integrante de la generación___________
, solicito sea autorizada la Evaluación __________
 por medio de la opción de titulación de ______________________
, toda vez que en términos del Reglamento ________________
 Artículo (s) ____________
 reúno los requisitos estipulados. 

Para tal fin, se indica lo siguiente:

Datos
Domicilio:

Tel. particular:


  



Celular:

Correo Electrónico:

Documentación
.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Interesado
         


    Vo. Bo.
             
    
              Nombre y Firma del Director      



                            Académico
� Fecha de elaboración


� Nombre y cargo del Director Académico de la Facultad que corresponda


� Nombre del egresado


� Nombre del programa de estudios


� No. De cuenta


� Generación.


� Profesional o de grado


� Opción de titulación


� Citar Reglamento aplicable


� Artículos que correspondan a la opción de titulación


� Documentos que se entregan con el escrito de conformidad a la opción de titulación





