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Cd. Universitaria, Cd.Mx., a ___  de ____________  de 20___  

Mtro. Adolfo Gracia Vázquez
Jefe de la División de Universidad Abierta y a Distancia
P r e s e n t e. 

_____________________________________________________________________________

Apellido paterno                                   Apellido materno                                       Nombre(s)

alumno(a) de la Lic. en __________________________________, de la Facultad de Ciencias Políticas y Sociales de la UNAM, solicito el registro del tema 

como prueba del examen profesional. Para tal efecto adjunto el proyecto que deseo desarrollar en la modalidad
 de: 
_____________________________________________________________________________

Asimismo, informo que mi asesor(a) para la prueba escrita es el profesor(a) 

_____________________________________________________________________________

Manifiesto tener conocimiento de que este registro tiene vigencia por un año, a partir de la fecha de aceptación. Si transcurrido este plazo no he concluido el proyecto registrado, deberé solicitar por escrito una prórroga hasta por un año más, en el entendido de que mi asesor hará constar, también por escrito, los avances semestrales del trabajo y confirmará que éste no ha sido suspendido. En caso contrario, el registro quedará cancelado. 

La información que emplearé estará debidamente acreditada en el cuerpo del trabajo; de lo 

contrario sé que incurriré en una falta contra la Legislación Universitaria. 

Datos del alumno 

_____________________________________________________________________________

Apellido paterno                   Apellido materno                  Nombre (s) 

___________           ____________________           ________          __________          _________
No. de cuenta          Año de última inscripción          Promedio          Generación          Modalidad
Plan de Estudios: 
Modificado en:
_____________________________________________________________________________

Domicilio: Calle                                 No. Interior                                 Colonia 

_____________________________________________________________________________

Código Postal                                     Teléfono particular                           Teléfono oficina 

_____________________________________________________________________________

Correo electrónico                               Teléfono celular

Datos del asesor(a)

Asignatura(s) que imparte: _________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Antigüedad académica: _______________________

_____________________________________________________________________________

Institución donde trabaja                                   Teléfono oficina                       Teléfono particular 

_____________________________________________________________________________

Correo electrónico                                 Teléfono                                                           Celular 

________________________________                          ________________________________

Firma del alumno/a                                                                       Firma del asesor/a
Vo. bo.                                                                   
Nombre del coordinador de carrera
________________________________                          

Firma              
Inserte una fotografía a color o en blanco y negro








�  Véase, Acuerdo del H. Consejo Técnico, del 5 de julio de 2007, por el que se modifica y adiciona el Marco General para la Titulación en Estudios Profesionales de la FCPyS, aprobado el 4 de febrero de 2004.





