
 

 
 

 

SOLICITUD DE ESTUDIO DE EQUIVALENCIA 

Nro. Cédula: _____________________ Nacionalidad: ________________________     

Tipo de Solicitud: _____________________________________________________ 

Apellidos y Nombres: __________________________________________________ 

Profesión: _______________________________ Teléfono: ___________________ 

Dirección: ___________________________________________________________ 

Correo: _________________________________  

Instituto de Origen/FAC/Esc: ____________________________________________ 

Equivalencias solicitadas para(Carrera): ___________________________________ 

 

ASIGNATURAS APROBADAS 

INSTITUCIÓN DE ORIGEN 
CALIFICACIÓN 

ASIGNATURAS APROBADAS 

INSTITUCIÓN DE ORIGEN 
CALIFICACIÓN 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Recibido por: ________________________ Firma Solicitante: ________________________ 

Fecha Recepción: ________________________ 


