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Solicitud Cupo por “Prestación de Servicios”

   



Nombre completo
Carrera 





RUT 








Mail(s)















Solicito a usted un o más cupo(s) para cursar el o los siguientes Cursos:
1. Nombre del Curso: 












a) Facultad: 













b) Horario: Día/s y Hora/s: 











c) Profesor/es a cargo: 












2. Nombre del  Curso: 













a) Facultad: 













b) Horario: Día/s y Hora:












c) Profesor/es a cargo: 












3. Nombre del Curso: 













a) Facultad: 













b) Horario: Día/s y Hora: 











c) Profesor/es a cargo: 













Por los siguientes motivos:



































_________________________________

        Fecha de Solicitud                                                                 Firma o Nombre del Estudiante
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