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UNIVERSIDAD RECEPTORA:

FACULTAD, ESCUELA O CENTRO DE INVESTIGACION:

CERTIFICA QUE:

EL/LA QUE ESTUDIANTE:

. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

DE LA HA SIDO ESTUDIANTE DE
UNIVERSIDAD DE ORIGEN

INTERCAMBIO DURANTE EL CURSO ACADEMICO DE A DE 20

EN LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS, EN LA (ESCUELA/ FACULTAD/ CENTRO)

DESDE EL DE DE , HASTA EL DE DE
DIA MES ANO DIA MES ANO
FIRMA
NOMBRE CARGO
FECHA SELLO
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