
Apellidos y Nombres:

 Fecha en la que lo solicita:

Documento de Identidad:

Módulo / Asignatura Período de uso

Formulario Nro:

1
Desde:

Hasta:

Observación:

Facultad / Programa Modalidad

Teléfono:

Correo electrónico:

Firma Docente

Si: No: Si: No:

Período:

Fecha:

Responsable

Decano y/o
Director:

Desde: Período:

Fecha:

Responsable

Coordinador
Programa:

Desde:Hasta:

Autorizada:Autorizada:

Va
lid

ac
io

ne
s

Número de
Estudiantes
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NÓMINA DE ESTUDIANTES / PARTICIPANTES DEL AULA VIRTUAL
GESTIÓN PARA LA INFORMACIÓN POSGRADOS
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N° DOCUMENTO
DE IDENTIDAD APELLIDOS Y NOMBRES CORREO

ELECTRÓNICO N° DOCUMENTO
DE IDENTIDAD APELLIDOS Y NOMBRES CORREO

ELECTRÓNICO


