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SECRETARIA DE SERVICIOS ESCOLARES


M. EN C. IVONNE RAMÍREZ WENCE
DIRECTORA GENERAL DE ADMINISTRACIÓN ESCOLAR
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

Con base en el Artículo 7º del Reglamento General de Exámenes, solicito, si para ello no existe inconveniente, la corrección de calificaciones del alumno(a):

	                



	                     Apellido paterno                                     Apellido materno                                          Nombre(s)


	FECHA DE SOLICITUD
	
	CICLO ESCOLAR
	
	NUMERO DE CUENTA

	DIA
	MES
	AÑO
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	SEDE
	ESPECIALIDAD

	CLAVE
	NOMBRE
	CLAVE
	NOMBRE

	
	 
	
	


	AÑO DE RESIDENCIA
	NOMBRE DE LA ASIGNATURA
	CLAVE
	FOLIO ACTA
	CALIFICACIÓN INCORRECTA
	CALIFICACIÓN CORRECTA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




MAFA/JCVT/JLSP
SOLICITUD DE RECTIFICACIÓN DE CALIFICACIONES DE ESPECIALIZACIONES MEDICAS








JEFE DE ENSEÑANZA

















NOMBRE Y FIRMA





SELLO DE LA JEFATURA DE ENSEÑANZA








PROFESOR TITULAR

















NOMBRE Y FIRMA








DIRECTORA DE LA FACULTAD











 








Vo.Bo. 


           DRA. ANA CAROLINA SEPÚLVEDA VILDÓSOLA








