Fecha: _______________________
Señor(a)

Director(a)

Escuela de Tecnologías en Salud

SOLICITUD DE PROGRAMAS DE CURSOS
Estimado(a) señor(a):

Yo nombre del estudiante, carné: número, estudiante o egresado de la Carrera de xxxxx, me solicitar los siguientes programas de cursos: 
	Sigla
	Nombre del Curso 
	Aprobado en el Ciclo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Adjunto copia actualizada de mi expediente académico. 
Atentamente,

Nombre completo del o la estudiante

Teléfono:

Correo Electrónico: 
