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Inscripción de Alumnos a Actividades Complementarias


Lugar, día/mes/año


NOMBRE
Jefe del Departamento de Actividades Extraescolares
y de Innovación y Calidad
P  R  E  S  E  N  T  E

Por medio del presente solicito la autorización y registro para cursar una actividad complementaria durante el periodo que se indica a continuación, con la finalidad de obtener los créditos correspondientes. 

Nombre del Estudiante:  ________________________________________________________                                                                                                                                          
     Programa educativo:  ________________________________________________________
       Número de control:  ________________________________________________________
      Inscrito al semestre:  _(semestre en letra y numero)________________________________
Nombre de la actividad 
           Complementaria:  ________________________________________________________
        Créditos a obtener:  ________________________________________________________
  Periodo de realización:  _Enero-Junio 2024________________________________________
   Teléfono de contacto:  ________________________________________________________
       Correo electrónico:  ________________________________________________________

Hago de su conocimiento que me comprometo a presentar las evidencias requeridas para la acreditación de la actividad complementaria, y a presentarme en el lugar, fecha y hora señalada para desarrollar dicha actividad.




	 
	
	

	Nombre y firma del solicitante
	
	Nombre y firma del Docente coordinador
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