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SOLICITUD DE LEVANTAMIENTO DE REQUISITO 

 

Yo, ___________________________________________________, estudiante de la carrera 
Bachillerato y Licenciatura en _______________________________________________, 
hago constar de la necesidad para que se proceda con un levantamiento de ____ requisito  
___ correquisito. 

 

Requisito o Correquisito a levantar Curso a matricular 

Sigla Nombre Sigla Nombre 

    

    

    

 

Justificación clara y concisa del porqué solicita levantamiento de requisito: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Firma de la persona estudiante:   Fecha: 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

Se resuelve: 

____ Autorizar el levantamiento 

____ No autorizar el levantamiento 
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