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SOLICITUD DE TITULO PROFESIONAL

SENOR RECTOR:

(NOMBRES) (APELLIDO PATERNO) (APELLIDO MATERNO)
NACIONALIDAD: R.U.T. N
DOMICILIO:
CIUDAD: TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: EMAIL :

DECLARA HABER DADO CUMPLIMIENTO A TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR LA UNIVERSIDAD, PARA OPTAR AL
TITULO PROFESIONAL

Optando ademas por la correspondiente variable de género, declarando que opta por cambiar la
denominacion de su Titulo Profesional:

VARIABLE DE GENERO: Si[_]NO[_]

TITULO PROFESIONAL :

COMO ALUMNO REGULAR DE LA CARRERA:

ADSCRITO A LA FACULTAD DE:

Y solicita, de acuerdo a las disposiciones reglamentarias vigentes, se le otorgue el Titulo indicado.

CERTIFICADO DIGITAL: Si[_JNO[_]

FIRMA

ANTOFAGASTA, DE DE




