SOLICITUD  DE  EXAMEN
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Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Xochimilco




	Fecha
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	año
	mes
	día
	
	Matrícula del alumno


Datos del solicitante:

	
	
	

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombre(s)


	
	

	Unidad
	División


	Nivel de Estudios:
	Doctorado   (
	Maestría   (
	Especialización   (


	CIENCIAS AGROPECUARIAS
	120
	= = = = = = = = = =
	===

	Nombre del Plan de Estudios
	Clave
	Área de Concentración
	Clave


	Denominación de la Tesis o Idónea Comunicación de Resultados:

	


Para ser llenado por la Coordinación del posgrado:

	Sinodales
	Grado Académico
	Nombre completo (sin abreviaturas)
	No. Económico

	Presidente
	
	
	

	Secretario
	
	
	

	Vocal-1
	
	
	

	Vocal-2
	
	
	

	Vocal-3
	
	
	


Sinodales externos, (sin relación laboral con la UAM) acompañar fotocopia legible en tamaño media carta, de su identificación oficial.

	Fecha del Examen:
	
	
	
	
	

	
	año
	mes
	día
	Lugar donde se aplicará el examen
	Hora del Examen


	Interesado
	
	Secretaría Académica
	
	Coordinador del Posgrado
	
	Coordinación de Sistemas Escolares

	
	
	
	
	
	
	

	Firma
	
	Firma
	
	Firma
	
	Sello


  *  Este formato se imprimirá en (3 tantos)

T1  Coordinación de Sistemas Escolares

T2  Coordinación del Posgrado
T3  Interesado
