UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO
RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS
OFICINA DEL R EGISTRADOR

SOLICITUD DE CERTIFICACION

l. DATOS PERSONALES

1. Nombre

M. TIPO CERTIFICACION

13. Matricula

2. Numero Estudiante

(a) Periodo Académico

3. Seg. Soc. 4. Teléfono
5. Direccion (b) Otro
Il. INFORMACION ACADEMICA 14. Grado

6. ¢ Estudia actualmente? |:| Si |:| No

7. Programa

(@) Con promedio |:|

(b) Sin promedio |:|

8.;Segraduo? [ ]Si [ ]No

9. Grado obtenido

(c) Otro []

10. Fecha

15. [ ] Inglés [ ] Espariol

1.

16.

Firma del Estudiante

Fecha de Solicitud

12. Nombre y direccion donde se remitira la certificacion

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA DEL REGISTRADOR

MATRICULA GRADO
Periodo Créditos Tiempo Grado

Fecha Promedio Honor

Comentario Comentario
Firma Fecha

Firma Fecha
Costo Total Certificaciones

NUmero Recibo Pago

1}  Entreguela solicitud en la Oficina del Registrador luego de pagar.

2)  Parala entrega personal de la certificacion a:

(a) Solicitante O presentar tarjeta de identificacion con retrato.
(b) Segundapersona O presentar autorizacion escrita del solicitante y tarjeta de identificacion con retrato.
3)  Sepagari un cargo de un délar treintaicinco centavos ($1.35) para esta solicitud.
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