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SOLICITUD PARA REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES ACADÉMICAS

Apellido y nombre del estudiante:  _______________________________________________________________________
Documento:  _____________________________________________________________________________________________
Facultad de origen Universidad de origen:  _______________________________________________________________
Período de estancia en la FCV – UNLP: ___________________________________________________________________

	Curso / actividad desarrollado en la FCV – UNLP
	Equivalencia a tramitar en la Universidad de Origen

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


(Utilice una hoja separada en caso de ser necesario)


Mail de contacto: _________________________________________________________________________________________

Firma del estudiante: ________________________________________________________	      Fecha: _____/_____/_____

Universidad de Origen: Confirmamos la aprobación de esta solicitud


Firma de autoridad: _____________________________ Aclaración y sello: _____________________________________

Facultad de Ciencias Veterinarias, UNLP: Confirmamos la aprobación y viabilidad de realización de esta solicitud


Firma de autoridad: ____________________________ Aclaración y sello: ______________________________________

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
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