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RECEPCIÓN DE CALIFICACIONES
Nombre del maestro:                    _____________________________
Nombre(s) de la(s) materias(s):  _____________________________

    
                                                  _____________________________

                                                      _____________________________

[image: image3.png]


[image: image4.png]



Opción: 
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     Maestría Chihuahua








       


Maestría Foránea








       


         Cursos Especiales








       


     Curso Opción Tesis





Lugar:___________





Fecha término del curso:______________ Fecha entrega de calificaciones:____________








Firma del Maestro








Firma del coordinador que recibe








Especifique:___________








	F 7. 5.1 JD 02
	Pág. 1 de 1
	Rev.1



