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Sotlisitad de Retivo de Asipnasiin de Carsos
Cloty Lective 2025

Marque con una X el ciclo que corresponde

Fecha:
1er. 2°
Semestre Semestre
Carné:
Nombre :
Carrera: Teléfono:

CURSOS QUE DESEA RETIRAR DE SU ASIGNACION EN EL PRESENTE SEMESTRE

No. Cédigo Nombre del Curso Seccion Jornada Semestre Motivo de
del retiro
del curso

1
2
3
4
S
6
FIRMA DEL ESTUDIANTE:

NOTA: enviar Ia solicitud via correo electrénico al Departamento de Control Académico, segtn la jornada de
estudio, consultar el directorio de correos en la pagina de la escuela. La fecha establecida para esta actividad es
(Antes del Segundo examen parcial sequn calendario general de actividades), después de esta fecha no se
aceptaran solicitudes y se tomara la asignaciéon como valida.

USO EXCLUSIVO DEPARTAMENTO DE REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO

Desasignado por:

Fecha:




