
                                            

SOLICITUD DE REPOSICIÓN DE EXAMEN
__________________________________________________________________

Fecha:___/___/___

Yo: __________________________________ carné _________, por motivo de:

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

solicito  la  reposición  del:  _____________,  del  curso:

______________________________  grupo:  ___,  a  cargo  del  profesor  (a):

_______________________________.

  ________________________
Firma del estudiante

__________________________________________________________________

CONSENTIMIENTO DEL DOCENTE

Estoy de acuerdo con la solicitud: ___ Fecha de reposición: ___/___/___ a las: __

No estoy de acuerdo con la solicitud: ___ por cuanto: ______________________

______________________________________________________________________________.

 ________________________
Firma del  profesor (a)

Fecha: ___/___/___
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