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Por este medio hago patente mi intensión de cursar en periodo de ampliación académica las materias  que en periodo regular no me fue posible aprobar; comprometiéndome de manera responsable a superar mi situación de desventaja  académica.
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	Firma de alumna(o)



*Firma el documento y llenarlo a computadora
**Convertir el documento en archivo PDF y enviarlo
** *Para manejo interno de la FCSYP, con el fin de actualizar información y mejorar la gestión en el periodo de ampliación académica.
**** RECEPCIÓN DEL DOCUMENTO: HASTA EL DÍA 24 DE JULIO DE 2020.
Envía el formato al correo: fcsyp.mxl@uabc.edu.mx
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POR LA REALIZACION PLENA DEL HOMBRE




