UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
®

/ RC-SAD-OlN

REPORTE DE INASISTENCIA REV: 00-09/17
PARCIAL
Grupo:
Semestre:
Nombre del estudiante: No. de lista:
Matricula :
Fecha:
Hora(s):
la.| | 2a| ] 3al[ ] 4a[ | sa| ]| 6a[ ] 7a[ | 8a[ |
MOTIVO: Salud [ | Familia [ | Otro | |
Comentario(s) u
observaciones:
ADJUNTA JUSTIFICANTE: si [ ] No [ |

Nombre del padre o tutor:

Firma:

Teléfono/celular:
En caso necesario para validar informacion

San Nicoléas de los Garza, N.L., de de20

NOTA: Se deberéa entregar este reporte al Secretario de Turno correspondiente.
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