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SERVICIOS ESCOLARES
FORMATO PARA PERMUTA DE GRUPO Y HORARIO ESCOLAR
Fecha de solicitud / /
(1) Nombre del Alumno (a)
Licenciatura: MEDICO CIRUJANO D NUTRICION D
Matricula:
Semestre: Grupo asignado:
Horario asignado (en caso necesario):
No.Cel: Correo Electrénico
*&x%%%XSOLICITA CAMBIO DE GRUPO Y HORARIO ESCOLAR POR PERMUTA CON:; ******
(2) Nombre del Alumno (a)
Licenciatura: MEDICO CIRUJANO D NUTRICION D
Matricula:
Semestre: Grupo asignado:
Horario asignado (en caso necesario):
No.Cel: Correo Electrénico
Firma de conformidad del Firma de conformidad del Autorizacion
Alumno (1) Alumno (2) del departamento

Dr. Carlos Adolfo Martinez Renteria

Facultad de Medicina y Nutricion UJED

Av. Universidad y Fanny Anitaa s/n. C.P. 34,000. Durango, Dgo., México.
Correo electrénico: escolares.famen@ujed.mx.

Tel: (618) 81217 79y 813 05 27.

Pag. 1/1



