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	Nº FOLIO D.P. (USO INTERNO):

	


S O L I C I T U D   D E   R E I N C O R P O R A C I Ó N

	1.- NOMBRE ALUMNO:
     (nombre completo)
	
	2.- MATRÍCULA:
	

	3.- RUT:
	
	4.- MAIL ALUMNO:
	

	5.- PROGRAMA:
     (indicar mención)
	

	6.- FECHA SOLICITUD:
	
	7.- CORRELATIVO PROGRAMA:
	


8.- FUNDAMENTACIÓN DEL ALUMNO:
(Debe indicar el periodo al que se reincorpora. En el caso de requerir firma por poder, el alumno debe autorizar a través de un correo electrónico)
	FUENTE: ARIAL 10


	

	Nombre y firma alumno


9.- FUNDAMENTACIÓN Y APROBACIÓN DIRECTOR DE PROGRAMA:
	FUENTE: ARIAL 10


	

	Nombre, firma y timbre Programa


ADJUNTAR A ESTE FORMULARIO:
1.- Autorización de firma por poder, cuando corresponda

“NO ADJUNTAR DOCUMENTACIÓN QUE NO ESTÉ ESPECIFICADA EN ESTE FORMULARIO”
Por el desarrollo libre del Espíritu
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