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 UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE YUCATÁN

FACULTAD DE MEDICINA

UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN

COORDINACIÓN DE EDUCACIÓN CONTINUA Y A DISTANCIA
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO ACADÉMICO 

_______ de ______________________ de 200__.

M. EN C. NELLY E. ALBERTOS ALPUCHE

JEFA DE LA UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN.

PRESENTE.


El(La) suscrito(a) Dr(a).________________________________________________________, 

con el  cargo de _________________________ en la Institución* _____________________________
___________________________________________________ solicita el reconocimiento académico

para (nombre del curso/diplomado):

_________________________________________________________________________________

*En caso de ser una Asociación civil, incluir copia del Acta Constitutiva.

DATOS DEL EVENTO:

TIPO **:___________________________________________MODALIDAD **:     Presencial

DIRIGIDO A:______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

FECHAS:____________________________________ NÚMERO DE HORAS__________________

HORARIO(S):______________________________________________________________________

LUGAR(ES) :______________________________________________________________________

ORGANIZADOR(ES)________________________________________________________________

NO. MÍNIMO DE ALUMNOS:_______________    NO. MÁXIMO DE ALUMNOS: ________________

INFORMES E INCRIPCIONES:

Contacto:_________________________________________________________________________

Dirección:_________________________________________________________________________

Teléfono(s):___________________________________________Fax:_________________________

Correo electrónico: ______________________________@__________________________________

COSTO DE LA INSCRIPCIÓN: $_________________ pesos M.N.

OBJETIVO GENERAL: ______________________________________________________________

DURACIÓN (en días, semanas, meses ó años):___________________________________________

REQUISITOS DE INGRESO:__________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

NUMERO DE BECAS COMPLETAS:

Pregrado:___________               Posgrado:______________

NUMERO DE BECAS PARCIALES (50%):

Pregrado: __________                Posgrado:______________
** Ver glosario en la hoja de requisitos.


Hago constar que estoy enterado de los Requisitos y Condiciones expresados en el documento “Instrucciones para obtener el reconocimiento académico de la Facultad de Medicina en los eventos de Educación Continua”, y las acepto, por lo que adjunto a esta solicitud una copia de dicho documento con mi firma al margen.

ATENTAMENTE 

EL ORGANIZADOR

_________________________________________

   Nombre y Cédula Profesional






Documento Aprobado por el H. Consejo Académico en Octubre 2002 y actualizado en Junio 2006;

Facultad de Medicina, UADY.


