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Escuela de Comunicación Social-Sem-

S O L I C I T U D    P A R A    R E C U P E R A C I Ó N   D E   C L A S E S

Fecha: ___ / ___/_____
Lic. Tiziana Mónica Polesel Taurchini
Directora
Presente.-

Profesor(a):
Cédula:
Indicador:
CRN:
Asignatura:

horas de inasistencia,  me dirijo a Ud. para comunicarle
formalmente mí deseo de recuperar las clases de la siguiente manera:

Fecha Hasta # Horas AulaDesde

Para un total de:_______________ horas

__________________________

Firma del profesor(a)

Visto bueno de la dirección _______________________________________________

 Visto bueno del  representante estudiantil ___________________________________

     Conforme al acumulado de _____




