   [image: image1.jpg]UNIVERSIDAD DE

COSTARICA




Solicitud de Convalidación de Cursos




Primer apellido
Segundo apellido
Nombre
Carné
Teléfono:

Correo electrónico:


Carrera de la cual aprobó los cursos:       

Sede:     

Carrera para la que solicita convalidación de cursos:      

Sede:     
Cursos solicitados

	
	CURSO APROBADO
	CURSO A CONVALIDAR

	
	Sigla
	Nombre del curso
	Sigla
	Nombre del curso

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	




UNIVERSIDAD DE COSTA RICA


SEDE DEL CARIBE


COORDINACIÓN DE TURISMO ECOLOGICO








¿Anteriormente ha solicitado reconocimiento de cursos?	No		Sí























Observaciones:	











�	


	Firma del o la estudiante	Fecha	








Firma de la o el coordinador








NOTA: 
No se aceptarán solicitudes que no estén acompañadas por todos los documentos indicados en el manual de procedimientos.

