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Universidad de San Carlos de Guatemala

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
DEPARTAMENTO DE CONTROL ACADEMICO



                               UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

                               FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

                               CENTRO DE DESARROLLO EDUCATIVO -CEDE-
                  DEPARTAMENTO DE  CONTROL ACADEMICO

SOLICITUD DE EXAMEN POR SUFICIENCIA

Nombre ______________________________________________ Carrera _______________

CUI ___________________________ No. de Registro Académico _________________________ 

Curso que solicita _________________________________________ Código ____________ 
Ciclo al que pertenece el curso _________________
DETALLE DE CURSOS FUNDANTES

	No.
	Nombre del curso
	Código
	Fecha aprobación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Declaro que la información proporcionada en el presente formulario es verdadera, en caso contrario aceptaré cualquier decisión tomada en Control Académico, de acuerdo al reglamento vigente.

Guatemala _____ de _____________________________ de ___________

_________________________________

Firma del estudiante

USO DE CONTROL ACADEMICO UNICAMENTE

	Requisitos aprobados                                                           si   □       no    □
Asignación previa del curso                                                 si   □       no   □
Solicitud previa de este curso por suficiencia                      si   □      no    □
Cancelación cuota en Tesorería                                           si    □      no   □
Reprobación previa en otras pruebas por suficiencia          si    □      no   □
Si ha reprobado, indicar cuántos cursos                               ______________


NOTA: Esta solicitud no es válida si el estudiante ha reprobado previamente tres pruebas similares, según el Artículo 9o., Normativo de Exámenes por Suficiencia de los Estudiantes de la Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia.
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