Opcion de Titulacion de Licenciatura

Fecha: | | | J
Dia Mes AfRo

Por medio de la presente solicito sea autorizada la siguiente Opcidn de Titulacion:

Planes 2006 (o anteriores) Planes 2012

PromedioD Maestria D Proyecto Final [j Proyecto Integrador D Titulacion Automatica D

Apellido paterno, apellido materno, nombre(s)

(D) (Carrera) (Periodo)
Escuela:
Departamento:
Firma del estudiante Autorizacién del Director Académico
Nombre
Fecha | l ] |
Dia Mes Afo

(Solo para la Opcion por estudios de Maestria)

(Maestria que estudiara)

Autorizacion del Coordinador Nombre

Fecha| | l |
Dia Mes AhRo

e Esresponsabilidad del estudiante cumplir con los requisitos finales de la Opcion elegida.

e Encasode haberun cambio de Opcidn de Titulacidn, sera necesario renovar el presente formato en el periodo
que sea candidato a graduarse

e  Estasolicitud es vigente solo en el periodo académico en el que se ingresa a Servicios Escolares

-

Atendié Sello de recibido




