PROPUESTA INICIAL DE DICTAMEN DE EQUIVALENCIAS

Relaciones Académicas

SO0,

"2 Anahuac

QUERETARO

BELINDA PEREZ RANGEL - Coordinadora de Relaciones Académicas

A continuacidn se presenta para su consideracion la equivalencia de materias para:

Nombre

Expediente

Licenciatura

Periodo

Plan

Universidad destino

Fecha

UNIVERSIDAD DESTINO

UNIVERSIDAD ANAHUAC

BLOQUE AL QUE PERTENECE

¢LA MATERIA TIENE
PRERREQUISITO?

¢LAMATERIA TIENE
ALGUN ATRIBUTO?

MATERIA CLAVE No. CREDITOS
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NOTA IMPORTANTE: Una vez entregado el dictamen con las firmas correspondientes, no se admitiran cambios posteriores.

FIRMAN DE CONFORMIDAD:

Director de la Escuela/Facultad

Coordinador de Relaciones Académicas
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