UNIVERSIDAD NACIONAL DE TRUJILLO
DIRECCION DE REGISTRO TECNICO

S

TITULO PROFESIONAL DE:

Con mencion: D Especialista: :I 2da. Especialidad Profesional D

En

APELLIDOS Y NOMBRES:

NUMERO DE MATRICULA: D.N.L

FECHA DE NACIMIENTO:

FACULTAD DE:

ESCUELA PROFESIONAL DE: SEDE:

UNIDAD DE 2DA. ESPECIALIDAD EN :

PROGRAMAS EXTRAORDINARIOS DE FORMACION DOCENTE : SEDE

DOMICILIO:

TELEFONO FIJO: TELEFONO CELULAR

CORREO ELECTRONICO:

MODALIDAD PARA OBTENER EL TITULO

FECHA DE SUSTENTACION: FECHA DE COLACION:

CENTRO DE TRABAJO

PROCEDENCIA DE COLEGIO: | Nacional D Particular D

DOY FE QUE MIS DATOS SON CONFORME
FIRMA

Llene este formato con letra imprenta legible (lapicero tinta liquida azul), con los apellidos y nombres completos, y letra mayuscula. Cualquier error es
responsabilidad del Egresado y/o Graduado. La informacién requerida esta relacionada con la Acreditacion Universitaria.



