[IMAGEN INSTITUCIONAL
SA-0427


 [B.XXX-###-17]
Ciudad, día/mes/año

Señores

CONSEJO DE FACULTAD
Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia

Respetados señores:

En mi calidad de Coordinador/a de NOMBRE COMPLETO DEL PROGRAMA DESTINO de la Facultad de Medicina de la Sede Bogotá,  solicito al Consejo de Facultad realizar los trámites pertinentes para admitir como estudiante regular al nivel de MAESTRIA__ DOCTORADO__ en NOMBRE COMPLETO DEL PROGRAMA a partir del I ___ II ___ semestre de AÑO  al estudiante relacionado a continuación:

	NOMBRE
	APELLIDO
	DOCUMENTO
	FECHA GRADUACIÓN POSGRADO

	
	
	
	Primer Semestre
	Segundo Semestre
	Año

	Estudiante
	
	
	
	
	


Esta solicitud es recomendada favorablemente por el Sub Comité Asesor de NOMBRE COMPLETO DEL PROGRAMA DESTINO, en relatoría No.xx, del día xx de xxxx de 2017, teniendo en cuenta que el estudiante referido fue admitido para el nivel de ESPECIALIZACIÓN__ MAESTRÍA__ESPECIALIDAD__ durante el I ___ II ____ semestre de AÑO y que cumple con todos los requisitos establecidos en los Artículo 17 y 18 de la Resolución 035 de 2014 de la Vicerrectoría Académica, para ser admitido como estudiante de posgrado en el nivel señalado.

Atentamente,

NOMBRE COMPLETO

Coordinador/a

NOMBRE COMPLETO DEL PROGRAMA DESTINO
Anexo: Reporte del SIA _ Programa Origen: que incluya cursa de avance y resumen de Créditos.
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