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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE MEDICINA

COORDINACIÓN ACADEMICA

Caracas, 

Ciudadano 

Dr. 

Decano 

Facultad de Medicina UCV 

Presente.- 

Ref. Solicitud del Trámite de Ascenso 

Me dirijo a usted en la oportunidad de remitirle en anexo, cinco (5) ejemplares del Trabajo de Ascenso titulado: 

“ …………………”

A los fines de que sea considerado por el Consejo de la Facultad, mi solicitud de Ascenso a la categoría de Profesor______________ en el escalafón Docente Universitario. 

Igualmente le consigno los recaudos exigidos para esta solicitud: 

1. Copia del Título obtenido de pre y posgrado en fondo negro. 

2. Copia del Veredicto del Concurso de Oposición 

3. Copia de la Planilla del Movimiento del Personal 

4. Currículo actualizado, firmado y fechado 

5. Informe Académico 

6. Copia ampliada tamaño carta legible de la Cédula de Identidad 

7. Copia del recibo de pago
Agradeciendo su atención a la presente, 

Atentamente,

Prof. ..............................

Cátedra/Sección de................................

Escuela/Instituto...................................................

Recibido por:____________________ Fecha:_________________ Sello 

Anexo: lo indicado 
Beni.- 

“2024 AÑO DE LA TRANSFORMACIÓN CURRICULAR DE LA 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA”
Edificio Decanato de Medicina, Piso 1, Teléfonos: (0212) 605-3682

Frente al Hospital Universitario de Caracas


