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SOLICITUD DE REGISTRO

CURSO DE EDUCACIÓN CONTINUA

NOMBRE DEL SOLICITANTE: 

TELÉFONO PARTICULAR:                                            TELÉFONO CEL. : 

DIRECCIÓN: 

CORREO ELECTRÓNICO: 

GRADO ACADÉMICO: 

CURSO  AL QUE SE REGISTRA: 
COORDINADOR DEL CURSO

FECHA DE INICIO Y TÉRMINO DEL CURSO: 

TIPO DE CURSO: 

CON OPCIÓN A TITULACIÓN                    ACTUALIZACIÓN                 OTRO

FECHA DE SOLICITUD:                                              FIRMA:
                                                                                                                                                       AUTORIZÓ:


