ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN
Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	RESIDENCIA PROFESIONAL


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Acta de Calificaciones de la Residencia 

Residencia Profesional (Objetivo, Índice y Bibliografía) 

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado
ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	PROYECTO DE INVESTIGACIÓN Y/O DESARROLLO TECNOLÓGICO


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

Constancia de participación en el proyecto

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	PROYECTO INTEGRADOR


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	PROYECTO PRODUCTIVO


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

Constancia de participación en el proyecto

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	PROYECTO DE INNOVACIÓN TECNOLÓGICA


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

Constancia de participación en el proyecto

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	PROYECTO DE EMPRENDEDURISMO


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A)  DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A)  DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	PROYECTO INTEGRAL DE EDUCACIÓN DUAL


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado
ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	ESTANCIA


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

Constancia de estancia
c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	TESIS


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Lugar y Fecha:_____________________
C._______________________________________________

JEFE (A) DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR (A) DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar trámite de registro del proyecto de titulación integral:

	a) Nombre:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre del Proyecto:
	

	e) Producto:
	TESINA


En espera de la aceptación de esta solicitud, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Objetivo, Índice y Bibliografía

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado

ASUNTO:  SE SOLICITA AUTORIZACIÓN PARA TITULACIÓN

Ciudad, Estado XX/XX/20XX

_______________________________________________

JEFE DE LA DIVISIÓN DE ESTUDIOS PROFESIONALES

P R E S E N T E.

AT’N. ______________________________________

COORDINADOR DE APOYO A TITULACIÓN 

Por medio del presente solicito autorización para iniciar Trámites de Titulación integral:

	a) Nombre del Estudiante:
	

	b) Carrera:
	

	c) No. de Control:
	

	d) Nombre de cada una de las áreas del examen
	

	e) Producto:
	EXAMEN GENERAL DE EGRESO DE LICENCIATURA (EGEL) DEL CENEVAL


En espera del dictamen correspondiente, quedo a sus órdenes.

ATENTAMENTE

Nombre y Firma del Solicitante

	Dirección:


	

	Teléfono Particular o de contacto:
	

	Correo Electrónico del Estudiante :
	


ANEXO:
Constancia de Testimonio de Desempeño

Reporte Individual de Resultados

c.c.p. Academia

c.c.p. Interesado
