
 

 
CENTRO DE EDUCACIÓN SUPERIOR 

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS Y TECNOLOGÍA 
 

 

SOLICITUD DE REFERENCIA DE ESTUDIO. 

 
NOMBRE DEL SOLICITANTE: ___________________________ C.I P: _____________ 

 

NOMBRE DE LA EMPRESA: _______________________________________________ 

 

NOMBRE DEL GERENTE/DIRECTOR REGIONAL/ DIRECTOR MÉDICO/ JEFE INMEDIATO: 

 

_____________________ 

 

DIA Y HORA DE CLASE: ____________________________________ 

 

TÉCNICO SUPERIOR QUE ESTUDIA: _____________________________________ 

 

GRUPO Nº: _________ FECHA DE SU ÚTIMA MATRÍCULA: _______________________ 

 

 

MOTIVO DE SU SOLICITUD: _____________________ 

 

N° ASIGNATURAS: __________________________________            PAZ Y SALVO: ____________ 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 


