4

FORMATO

ASESORIAS ACADEMICAS INDIVIDUALES

SECRETARIA ACADEMICA <
v CIENCIAS BIOMEDICAS

NOMBRE DEL ALUMNO: MATRICULA:

CELULAR: PROGRAMA EDUCATIVO: SEMESTRE:

MODALIDAD: CAMPUS:

DATOS DE LA ASESORIA

GRUPO:

FECHA: ________ oo /202 HORA DE INICIO: HORA DE TERMINO:

MATERIA:

PROFESOR:

TEMA:

FIRMA DEL ESTUDIANTE FIRMA DEL PROFESOR
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