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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE CRÉDITOS  ACADÉMICOS INTERNOS
(de la Maestría para el Doctorado en PPGFt)

_________________________________
Firma del(de la) estudiante

(sólo firmas electrónicas validadas por el servicio ITI del Gobierno Federal)

También solicito el reconocimiento del examen de suficiencia en idioma inglés rendido el ____/
____/ ______ durante la Maestría en el PPGFt.

Yo, ____________________________________, solicito a la Comisión del Programa de Posgrado en
Fisioterapia (PPGFt) que los créditos obtenidos en el Programa de Maestría me sean reconocidos para el
Doctorado.

Se adjunta copia del expediente académico de la Maestría.

A continuación, se incluye el nombre(s) de la(s) asignatura(s) para las que solicito reconocimiento, con el

año de conclusión, porcentaje de asistencia, número de créditos y la calificación obtenida, respectivamente.

Créditos  CalificaciónPorcentaje de
Asistencia

Año de
Conclusión

Nombre de la asignatura



Declaro a la Comisión del PPGFt que estoy al tanto de la solicitud del(de la) 
estudiante bajo mi tutorización.

_______________________________ 
Prof. Dr.(a). Nombre del(de la) tutor(a)

(sólo firmas electrónicas validadas por el servicio ITI del Gobierno Federal)


