FECHA / /

SEMESTRE:

COORDINACION DE FORMACION ACADEMICA
Departamento de Servicios Escolares

SOLICITUD PARA ALTA / BAJA DE CURSO

CIMAT

POSGRADOS

Nombre del Alumno:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Programa que Cursa:

Materia-Profesor:

1) () Alta ( ) Baja
2) () Alta ( ) Baja
3) () Alta ( ) Baja
Firma del Alumno Firma del Tutor 6 Asesor
Firma del Coordinador del Programa
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