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 SOLICITUD DE REINCORPORACIÓN Nº     _________________

	
	
	

	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres


	Medicina Veterinaria Concepción
	MEDICINA VETERINARIA

	Carrera
	Facultad


	
	
	

	RUT Nº
	
	Número de Matrícula


Domicilio Permanente

	
	
	

	
	Fono
	Ciudad


Domicilio durante el período académico

	
	
	

	
	Fono
	Ciudad


	Año de ingreso a la universidad:


	Semestre que suspendió estudios:


	Motivos del Retiro

	

	


Documentos que acompaña el Estudiante
Certificado no deuda de préstamo. (Dafe,1°piso Edificio Virginio Gómez)

Certificado no deuda de Matricula. (Dafe,1°piso Edificio Virginio Gómez)

Certificado no deuda de Biblioteca. (Biblioteca Central 3°piso)

Certificado no deuda en servicio de Plotteo Laboratorio de computación FAUG.

Certificado Médico Visado por el servicio de salud Estudiantil, en caso de haber motivos de salud.

(Dise,1°piso Edifico Virginio Gómez)

___________________________________                                                              ------------------------------------------------------                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
Fecha                                                                                                                                                       Firma





V.B. Vicedecano
Obs: Esta solicitud deberá acompañar la documentación que se indica

