
  

 

CURSO ___________ 
 

 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO: 

CURSO SUPERIOR EN EL QUE ESTÁ MATRICULADO      1º 2º 3º 4º  

 

MARCA TU TITULACIÓN  PSICOLOGÍA 

TERAPIA OCUPACIONAL 

 

EXAMEN QUE SE SOLICITA CAMBIAR 

SOLICITA EL CAMBIO DEL EXAMEN: 

   FECHA DEL EXAMEN: 

  HORA DEL EXAMEN:  

  CURSO DEL EXAMEN: 

                     PROFESOR/A RESPONSABLE: 

 
 

 

EXAMEN CON EL QUE COINCIDE 

SOLICITA EL CAMBIO DEL EXAMEN: 

   FECHA DEL EXAMEN: 

  HORA DEL EXAMEN:  

  CURSO DEL EXAMEN: 

                     PROFESOR/A RESPONSABLE: 

 
 

 

 
 

SR. VICEDECANO DE DOCENCIA Y ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
 
 
 

Fecha: 

SOLICITUD DE CAMBIO DE FECHA DE EXAMEN POR COINCIDENCIA 

SE CONCEDE CAMBIO  

SI 

 

NO 


