Autorización de equivalencias

A:    Director de Departamento o Escuela



Fecha:

De:   Departamento de Intercambios

El  alumno....................................................................., DNI Nº........................................ y Registro Nº ..................,  cuya carrera es………………………………………………….ha sido seleccionado para participar en el Programa de Intercambio con la Universidad..................................................................................durante el período ............................……………………………………………….

Por lo tanto, solicito su autorización para el reconocimiento por equivalencia de las asignaturas que se detallan:

	MATERIAS A CURSAR
	EQUIVALENCIA CON MATERIAS UTDT
	AUT.

(SÍ/NO)
	EQUIV. OTORG.

(SÍ/NO)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Por favor, indique dos asignaturas adicionales que el estudiante pueda seleccionar como segunda instancia, si no tuviera posibilidades de inscribirse en alguna de esas cuatro materias:  

Asignaturas alternativas 

	Materias a cursar
	Equivalencia con materias UTDT
	AUT.

(SÍ/NO)
	EQUIV. OTORG.

(SÍ/NO)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Firma del Director de Departamento o Escuela




Aclaración

_____________________________________


____________________________________

1

