SOLICITUD DE CAMBIO DE CARRERA-DIVISION

A TRIMESTRE LECTIVO ANO | MES DIiA
asa abierta al tiempo . FECHA
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Cuajimalpa
NOMBRE DEL ALUMNO NACIONALIDAD MATRICULA
SITUACION ESCOLAR ACTUAL SITUACION ESCOLAR SOLICITADA
LICENCIATURA LICENCIATURA
DIVISION DIVISION
CBI CSH CBS CAD CCD CNI CBI CSH CBS CAD CCD CNI
UNIDAD UNIDAD
AZC CUA 1ZT LER XOC AZC CUA 1ZT LER X0C I
TIEMPO TURNO TURNO TIEMPO TURNO TURNO
COMPLETO MEDIO MAT. VESP. COMPLETO MEDIO MAT. VESP.

NOTA: ES INDISPENSABLE LA PRESENTACION DE ESTA SOLICITUD PARA CONTINUAR EL TRAMITE, ESTE SE CANCELARA SI NO SE PRESENTA
A CONOCER EL RESULTADO EN LA FECHA INDICADA, EN CASO DE PROCEDER ESTA SOLICITUD SE COMPUTARAN LOS CAMBIOS, CONFORME
AL ART. 67 DEL REGLAMENTO DE ESTUDIOS SUPERIORES A NIVEL DE LICENCIATURA.

El personal del Departamento Admisidon se pondra en contacto
contigo para proporcionarte instrucciones sobre la aplicacion

del examen.

INGRESA A TU CORREO ELECTRONICO EN ANO MES DIA
LA FECHA QUE SE INDICA PARA CONOCER 750224 09 27
EL RESULTADO DE TU SOLICITUD.

NUMERO TELEFONICO: |

FIRMA DEL ALUMNO SOLICITANTE

CORREO ELECTRONICO: |

SELLO Y FIRMA DE LA CSE
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