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La Paz, B.C.S, a ____ de ____________________de 20___.



C. JEFE DEL DEPARTAMENTO DE DECLARACIÓN DE EQUIVALENCIAS,
REVALIDACIÓN DE ESTUDIOS Y EXÁMENES PROFESIONALES,
P R E S E N T E.


Una vez cubiertos todos los requisitos que marca esa Dirección para presentación de EXAMEN DE GRADO, solicito se programe la fecha para presentarlo, sobre la Tesis que intitulo:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Y de conformidad con el Reglamento General de Estudios vigente, obtener el GRADO DE: ______________________________________________________________________________


NOMBRE COMPLETO:____________________________________________________________________
				             (como aparecerá en el Título)
DOMICILIO PART. COMPLETO: ______________________________________________________
				                   Calle                                                                                                    No.
COLONIA: ______________________________________________  C.P. ____________________

TEL. PART.:______________________________

TEL. TRABAJO:___________________________

E-mail: _________________________________

A T E N T A M E N T E

___________________________________________
 Firma

Nota: Los exámenes profesionales requerirán autorización previa de la DSE, y se programará con un mínimo de 8 días de anterioridad por el Jefe del DDEREEP. 
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