
 

SECRETARÍA AUXILIAR DE RELACIONES INTERINSTITUCIONALES 
COORDINACIÓN DE ATENCIÓN A UNIVERSITARIOS EN MOVILIDAD E INTERCAMBIO ACADÉMICO 

FO-126-02-06 

 

 
  CDC-IA7 

PROGRAMA DE INTERCAMBIO ACADÉMICO 
CONSTANCIA DE CALIFICACIONES 

 
CONSTANCIA No.___________ 

 

EL/LA QUE SUSCRIBE, _______________________________________________________________, DIRECTOR (A) DE 
EL/LA _________________________ DE __________________________________________ CAMPUS _________ DE LA 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIAPAS. 
 

HACE CONSTAR 
QUE EL / LA ESTUDIANTE: ______________________________________________________________________________________ 
                                                                                                               APELLIDO PATERNO                                               APELLIDO MATERNO                                                                                     NOMBRE(S) 

DE LA ____________________________________________________________________, CURSO UN SEMESTRE DE LA CARRERA 
                                                                                                             UNIVERSIDAD DE ORIGEN 

DE ___________________________________________________________________________ EN INTERCAMBIO ACADÉMICO CON 
 
LA MATRÍCULA __________, OBTENIENDO LAS CALIFICACIONES EN LAS MATERIAS QUE HA CONTINUACIÓN SE DETALLAN: 
 

 
PERIODO 

 
CLAVE 

 
MATERIAS 

CALIFICACIÓN 
No.             LETRA 

 
 CRÉDITOS 

  
OBSERVACIONES 

       

       

       

       

       

       

       

 

OBTENIENDO UN PROMEDIO GENERAL DE _______________________________________________________________ (_______) 
A PETICIÓN DEL INTERESADO Y PARA LOS FINES LEGALES QUE JUZGUE CONVENIENTES, SE EXTIENDE LA PRESENTE EN 
LA CIUDAD DE ___________________________________________________________ A LOS ________________ DÍAS  DEL MES 
DE __________________________ DEL AÑO DOS MIL ____________________________. 
 
 
 
A T E N T A M E N T E 
“POR LA CONCIENCIA DE LA NECESIDAD DE SERVIR” 

 
 
 
 
__________________________ 
 
DIRECTOR 
(FIRMA Y SELLO) 
 
ORIGINAL - Alumno visitante. 
C.c.p. SARI-Coord Mov e Int Académico 
Archivo/Minutario. 


