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                                                                                                                                                                      No. Ref.: CUFCD-CA/FOLIO/AÑO 

Nombre del alumno:  

Matrícula:  

Periodo Escolar:  

Licenciatura:  

Grupo:  

Fecha:   

 
Cuatrimestral       

 

 
 

PERIODO 

 

ASIGNATURA 

 

CLAVE 

ANTERIOR CAMBIO 

 

 

    

 

Motivo del cambio: 

  

 

 

 

 

      

 _________________________                                                                                   _______________________________ 
Firma del Coordinador de Licenciatura                                                                                          Firma de la Coordinación Académica 
 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

                                              

                                                                                                           Vo. Bo. Dirección de Licenciatura y Posgrado                                                                                              
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