AT\

Cosa sbierta ol emgs. . SOLICITUD DE EXPEDICION DE CERTIFICADO TOTAL
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Xochimilco
Fecha Matricula
Nombre:

8 Licenciatura en:
Posgrado en:

Teléfono:
Cel:
OBSERVACIONES: Correo electrénico:
COSTOS: Nacionalidad Mexicana $ 8.60 O Nacionalidad Extranjera $ 43.00 O TOTAL A PAGAR:
FECHA DE ENTREG’A DE CERTIFICADO TOTAL Dia: Mes: Afio:
(TiTULOS PROFESIONALES)
Solicitante CAJA CSE
FIRMA SELLO Y FIRMA FIRMA
[asa abierta al tiempo
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NOTA: LLENAR TODOS LOS DATOS DE LA HOJA EN SUS 3 PARTES. Entrega junto con esta solicitud 2 fotografias tamano infantil, a color, recientes, con fondo blanco, en papel mate, con retoque, de
estudio, totalmente de frente (no instantaneas, ni digitalizadas, sin sombreros, sin anteojos o insignias. Anota en cada una al reverso matricula y nombre. ( Para recoger tu Certificado debes presentar tu

identificacion.)
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