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CENTRO DE ESTUDIO SUPERIOR

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIA Y TEGNOLOGIA

SECRETARIA GENERAL

SOLICITUD DE EXAMEN

DE REHABILITACIÓN
Nombre: 
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   Cedula: 
Carrera:[image: image3.wmf]

   Asignatura: [image: image4.wmf]


Profesor(a): [image: image5.wmf]

 Cuatrimestre: [image: image6.wmf]


Motivo:  [image: image7.wmf]


Fecha: [image: image8.wmf]

Firma: _______________________

Número de Recibo de pago: [image: image9.wmf]


PARA USO DE LA ADMINISTRACIÓN
Vo. Bo Profesor(a): _________________            ______________________

                                                                               Fecha De Examen

Vo. Bo Director (a) Académico: ___________________________________
                               Nota para el estudiante: Pagar B/.20.00 por derecho al examen.

              Nota para el profesor: Estimado profesor, remitir al (a la) Director(a) académico(a), el examen de rehabilitación, la calificación obtenida, el formulario de autorización del   examen con el sello de pagado y copia del recibo.
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