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FORMULARIO DE BAJAS “W”

_________________________ _____________________________       ______________________________
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO         NOMBRE E INICIAL

MAYOR Y/O CONCENTRACIÓN: ________________________________  NÚMERO DE ID: _____________________________

 DEPTO          NÚM            HORA               DÍAS                    TÍTULO DEL CURSO              CRS                 PROF

_______       ______       ________        _______      ______________________________      _____    _________________

FIRMA DEL ESTUDIANTE   (1) FECHA ASESOR – DEPARTAMENTO  (3) FECHA

FIRMA DEL PROFESOR   (2) FECHA REGISTRADURÍA   (4) FECHA
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