Cd, Universitaria, D.F. a ____________________________________

COMITÉ ACADÉMICO DEL

POSGRADO EN CIENCIAS BIOLÓGICAS

P R E S E N T E

Por este conducto solicito a ustedes, con base en el artículo 23 del Reglamento General de Inscripciones y el artículo 11 del Reglamento General de Estudios de Posgrado, se me autorice una Suspensión Temporal durante el semestre _______________ . *

 en virtud de que: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Cabe señalar que me encuentro inscrito(a) en el Plan de Estudios de:
	
	
	Doctorado en Ciencias Biológicas

	Clave
	
	

	
	
	Maestría en Ciencias Biológicas ( ____________________________________________________)

	Clave
	
	                                                                                     Campo de Conocimiento



Asimismo informo que cuento con beca**                          CONACyT                                  CEP 
Título del proyecto de Investigación:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATENTAMENTE

________________________________________                                                        Vo. Bo.

Nombre  completo  y firma del alumno                                     

No. de cta: ________________________                                                _______________________________

                                                                                                                      Nombre completo y firma del Tutor

____________________________________                          ______________________________________

Nombre completo y firma  Miembro del C. T.                           Nombre completo y firma del Miembro del C. T.           del Comité Tutoral                                                                                       del Comité Tutoral

​​​Anexo. Original del Historial Académico Oficial expedido por la SAEP.

* La Suspensión Temporal solo se efectuará antes del inicio de cada semestre y la vigencia es durante el semestre lectivo.

** BECA: Si cuenta con beca(s) tendrá que solicitar la suspensión por un semestre, acudiendo al Modulo de Becas ubicado en el edifico K, segundo piso, Unidad de Posgrado.


