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Ciencias Médicas, Odontologicas
y de la Salud

SOLICITUD DE SUSPENSION TEMPORAL DEL PROGRAMA

PARA PODER PROCESARLA ANTE LA SAEP, DEBERA EXISTIR UNA INSCRIPCION AL SEMESTRE QUE ESTE POR EMPEZAR.

NOMBRE: NO. DE CUENTA:

SEMESTRE DE INGRESO: SEMESTRE EGRESO: NIVEL: 'MV- Clinica Experimental en <

- . . ]
CAMPO DEL CONOCIMIENTO: 'NV- Clinica Experimentalen ¢ ennnap ACADEMICA:
(CIENCIAS MEDICAS)

CAMPO DISCIPLINARIO:

NOMBRE DEL TUTOR:

TITULO DE PROYECTO:
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JUSTIFICACION:

LAS SUSPENSIONES TEMPORALES SE SOLICITAN POR SEMESTRE i
POSTERIOR A LA (S) SUSPENSION (ES) TEMPORAL (ES), SE DEBERA SOLICITAR LA REINCORPORACION AL PROGRAMA.
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