
 
CENTRO DE EDUCACIÓN SUPERIOR 

INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS Y TECNOLOGÍA 
 

CAMBIO DE CARRERA                   Nº  

 

 

Cuatrimestre:          Turno:  

 

Nombre:    Cédula:  

 

Dirección:  

 

Área:  

 

 

DESEO CAMBIAR  DE CARRERA: 

 

Nombre de la carrera que desea cambiar:  

 

Nombre de la carrera que desea Iniciar   :  

 

 

 

 

___________________________             ___________________________ 
Aprobación del Director Académico                              Firma del Estudiante 

 

                  

                                                                        

 

   Observación: 

 
 

  D     M     A   

   


