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SUB-UNIDAD DE ASESORAMIENTO ACADÉMICO

AUTORIZACIÓN DE INSCRIPCIÓN ASIGNATURAS

Caracas. ___ de __________ de ____

El Profesor Consejero ____________________ portador de la cédula de identidad No. _____________ por medio de la presente hace constar que el Bachiller _____________________________ portador de la cédula de identidad No. _________________ hace constar que las asignaturas de inscripción autorizada para ser cursadas durante el semestre de recuperación son las siguientes: ________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ con un total de ____________ créditos.

________________________________ 		______________________________ 
Firma Profesor Consejero:					Firma del estudiante
Sello de la Cátedra
Observaciones:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Este documento debe ser llenado por el Profesor Consejero en manuscrito, firmado y con el sello de la cátedra.
· Esta constancia no tiene valor de inscripción oficial. La inscripción oficial será realizada ante la Oficina de Control de Estudios, previa presentación por parte del estudiante de la autorización de inscripción, firmada por su Profesor Consejero.
· Copia el expediente del estudiante. 
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