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Solicitud de Modificación



          Nº 
Para: Coordinador Aulas Virtuales / Posgrado
De: Director de carrera solicitante:



Fecha:


Carrera:


Aula a modificar:


(Nombre completo como figura en el Campus)
Solicitamos las siguientes modificaciones:

	


Coordinador Aulas Virtuales / Escuela de Posgrado

