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Día: ________ Mes: ________ Año: ________ 

Nombres y Apellidos: __________________________________________________________________________________________

Programa Académico: _______________________________________________________________Pénsum ____________________

Facultad: ____________________________________________________________________________________________________ 

Carné: ______________________Cédula: _________________________________Teléfono: ________________________________                                           

Semestre en el que obtuvo la pérdida del derecho al programa: _________________________________________________________ 

Correo electrónico: ____________________________________________________________________________________________ 

De conformidad con el Acuerdo Directivo N° 17 del 15 de mayo de 2015, solicito ser matriculado como estudiante del programa académico arriba indicado, con el fin de cursar las asignaturas reprobadas que me llevaron a obtener la pérdida del derecho al programa, con pleno conocimiento que solo puedo matricular las asignaturas perdidas, hasta un límite de tres (3) asignaturas, así mismo, siendo consciente que en el caso que pierda nuevamente alguna de las asignaturas matriculadas, esto implicaría la aplicación de la sanción de pérdida del derecho al programa y podré solicitar reingreso al mismo, transcurrido  un término  no inferior a un (1) año de acuerdo con lo establecido en el Reglamento Estudiantil.  

Manifiesto conocer el Acuerdo por el cual se crea el Nivel Ser U y el Reglamento Estudiantil.


Firma del estudiante: _______________________________________________________________________
Documento de identidad: ____________________________________________________________________

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SOLO PARA DILIGENCIAMIENTO DEL JEFE DE OFICINA DEL DEPARTAMENTO

EL JEFE DE OFICINA DEPARTAMENTO___________________________________________________
analizó la hoja de vida académica de: _________________________________________________ y una vez realizada la verificación se pudo constatar que el solicitante:

Cumple con todos los requisitos: SÍ (   )   No (    )  

Por lo tanto y con fundamento en lo dispuesto en el Acuerdo Directivo N° 17 de 2015, recomienda matricular para el periodo académico ________ las siguientes asignaturas:

	Nombre de la Asignatura
	Código de Asignatura

	
	

	
	

	
	



El estudiante deberá pagar los valores correspondientes en las fechas señaladas, de lo contrario se retirarán las asignaturas matriculadas. 

Si no cumple los requisitos, el solicitante deberá cumplir con la sanción de pérdida del derecho al programa.

Observación:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del Jefe de Oficina Departamento: _________________________
                                                                                                                     Fecha: ________________________
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