GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTÓNOMA DE BUENOS AIRES

Instituto de Enseñanza Superior Nº 1 “Dra. Alicia Moreau de Justo”
Av. Córdoba 2016 (1120) Distrito 1 Región 1

SOLICITUD DE EQUIVALENCIAS


Buenos Aires,
__________de ________________________de __________________

Sr / Sra Rector/a del Instituto  de Enseñanza Superior Nº 1 “Dra. Alicia Moreau de Justo”

S /D





Me dirijo a usted con el fin de solicitar la/s equivalencia/s 

de la /las asignatura/s mencionada /s a continuación que fueron cursadas en_________________________________________________________________________

A tal efecto se adjuntan los certificados de estudios y los programas debidamente legalizados.






Saludo a usted muy atentamente.






_______________________________________











FIRMA
DATOS PERSONALES:
APELLIDO Y NOMBRES: ____________________________________________________
DNI Nº : ____________________________
DOMICILIO: _______________________________________TELÈFONO: ______________
PROFESORADO / CARRERA  POR  EL CUAL SOLICITA EQUIVALENCIA: 

_________________________________________TURNO:_____________________________
   





__________________________________________











RECIBIÒ

NOTA: ESCRIBIR CON LETRA DE IMPRENTA LOS NOMBRES COMPLETOS DE LAS ASIGNATURAS DEL INSTITUTO DE ORIGEN TAL COMO FIGUREN EN EL CERTIFICADO DE ESTUDIOS CON INDICACIÓN ENTRE PARE`NTESIS DE LA CALIFICACIÓN Y LAS DEL PROFESORADO/CARRERA RESPECTIVO CUYA EQUIVALENCIA SE SOLICITA.
NO SE TRAMITARÀ NINGUNA EQUIVALENCIA QUE NO VAYA ACOMPAÑADA DE LA DOCUMENTACIÓN REQUERIDA Y QUE NO SE AJUSTEN A LAS NORMAS QUE POR SECRETARÍA SE IMPARTAN.
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INSTITUTO DE ENSEÑANZA SUPERIOR Nº 1 :

“DRA. ALICIA MOREAU DE JUSTO”

AV. CÓRDOBA 2016 . TELFAX: 4374-4068
COMPROBANTE ENTREGA EQUIVALENCIA





Buenos Aires, ____/ _____/_____EN EL DÍA DE LA FECHA RECIBÍ LA CARPETA 





CON LOS PROGRAMAS LEGALIZADOS Y FOLIADOS DEL ______AL__________DEL / LA ALUMNO/ A_________________________





PARA SOLICITAR EQUIVALENCIAS PARA  EL PROFESORADO / CARRERA: _________________________________








_______________________________________	


FIRMA DEL EMPLEADO














