UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PANAMÁ

CENTRO REGIONAL DE COCLÉ

PROGRAMACIÓN Y CONTROL DE ACTIVIDADES

SOLICTUD DE CAMBIO DE HORARIO

FECHA:_______________________

PROFESOR  (A)

___________________________

SUBDIRECTOR (A)  ACADÉMICO (A)

E.
S.
D.

Respetado  (a)  Profesor (a):

Por este medio solicito su aprobación para efectuar el siguiente cambio de horario del grupo ___________ Aula: ________en la asignatura____________________________


HORARIO OFICIAL

      HORARIO PROPUESTO

DÍA

HORA

AULA

DÍA

HORA

AULA

______
______
______
______
______
______

______
______
______
______
______
______

______
______
______
______
______
______

Motivo de la solicitud: _______________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Atentamente,

_____________________



___________________________

      Profesor del Curso



V.B. Coordinador de la Facultad de








____________________________








____________________________








Aprobación del Subdir. Académico

Adj: Firma de los Estudiantes del Curso

Nota: El cambio de horario será válido una vez que ha sido aprobado por la Subdirección Académica

UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PANAMÁ

CENTRO REGIONAL DE COCLÉ
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FECHA:_______________________

PROFESOR  (A)

___________________________

SUBDIRECTOR (A)  ACADÉMICO (A)
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Por este medio solicito su aprobación para efectuar el siguiente cambio de horario del grupo ___________ Aula: ________en la asignatura____________________________
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