AT\

Solicitud de Rectificacion de Calificacion
Casa abierta al tiempo ,
UNIVERSIDAB AUTONOMA METROPOLITANA

Unidad Iztapalapa Afio
Sr. Director de Division de Unidad

Mes Dia

Me permito someter a su consideracion la siguiente solicitud, conforme a lo establecido en el Articulo 73, del reglamento de estudios
superiores.

Nombre del alumno

Matricula
Division Licenciatura o Posgrado Trimestre Lectivo
Clave U.E.A. Nombre de la U.E.A. Grupo
No. de Acta:
) » GLOBAL )
Tipo de Evaluacién , SE RECTIFICA LA CALIFICACION DE DEBE SER:
RECUPERACION | |
Motivo:
Nombre y nimero de empleado del profesor: Departamento: Tel. y/o ext.
Nota: El acta de correspondiente se enviara a la cuenta de correo del posgrado para recabar la calificacidn y firma del profesor.
ALUMNO PROFESOR DIRECTORDEDIVISI[ON \
Firma Firma

Firma j

Direccién de Sistemas Escolares
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