Periodo 202451: febrero - julio 2024

M Facultad de Odontologia Region Xalapa

Universidad Veracruzana
Facultad de Odontologia
Xalapa

MSP. Alicia Martinez Flores
Secretaria Académica

PRESENTE:

El (la) que suscribe

Solicitud de BAJA de Experiencia Educativa (EE) ;\dad Ver,
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Fecha: /02 /2024

con matricula alumno(a) del programa educativo de Cirujano

Dentista, solicito dar de BAJA la siguiente experiencia educativa.

NRC Nombre EE Inscripcion

No. de créditos
inscritos en la IL

2. 2°

Firma del Alumno(a)

Nombre y Firma del Tutor (a)

No. de celular: Correo electronico:

Nota: Recuerda que el nimero permitido de baja(s) de EE es hasta cinco veces, durante tu

permanencia en el programa educativo. Estatuto de los Alumnos 2008.
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