SAN SALVADOR DE JUJUY,…… de………………….. de 2020
Al Sr. Decano

Dr. Julio César ARRUETA

Su Despacho:



Quien suscribe ………………………………………………alumno/a ingresante en la carrera de …………………………………………………………… ………………..L.U. N° …….., se dirige a Ud. a los efectos de solicitar el reconocimiento por equivalencia de las Asignaturas aprobadas en la Facultad de ………………………………………………………….., correspondiente a la carrera de ………………..…………………………………………………………, proveniente de la Universidad …..……………………………………………………………………….., con las Asignaturas/Módulos de la/s carrera/s de………………………………………… ………………………………………………debidamente detallados en el formulario de equivalencia.



Saludo a Ud. Atentamente.

Firma……………………………….. 

Aclaración……………………………………………..
DNI N°………………………………..
Tel. fijo N°……………………Celular N°……………………

E-mail.............................................................................

Depto. Asuntos Estudiantiles (DASA) 
e-mail- asuntosestudiantiles@fhycs.unju.edu.ar Sr. Fernando BORQUEZ
Depto. Asuntos Estudiantiles (DASA) 
e-mail- asuntosestudiantiles@fhycs.unju.edu.ar Sr. Fernando BORQUEZ
 

