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COORDINACIÓN GENERAL DE RELACIONES 

INTERINSTITUCIONALES 

 

COORDINACIÓN GENERAL DE RELACIONES INTERINSTITUCIONALES 
COORDINACIÓN DE INTERCAMBIO ACADÉMICO  

CDA-PIV8  

PROGRAMA DE INTERCAMBIO VIRTUAL 

CERTIFICADO DE ASISTENCIA 

 

CURSO ACADEMICO ____________________________ A __________________________20 _______________  

UNIVERSIDAD RECEPTORA: ____________________________________________________________________   

FACULTAD, ESCUELA O CENTRO DE INVESTIGACIÓN:  _______________________________________________    

 

CERTIFICA QUE:  

EL/LA QUE ESTUDIANTE:  ______________________________________________________________________,  
                          APELLIDO PATERNO                    APELLIDO MATERNO                     NOMBRE(S) 

 

 DE LA ____________________________________________________HA SIDO ESTUDIANTE DE INTERCAMBIO 

DURANTE EL CURSO ACADÉMICO DE _________________ A ________________DE 20 ____________________  

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

 ___________________________________________________________________________________________ 

 

DESDE EL ________DE _________DE ________, HASTA EL __________DE_____________DE _______________                           
DIA                          MES                     AÑO                                       DIA                               MES                                       AÑO   

 

 

 

FIRMA ____________________________________ 

 

NOMBRE__________________________________          CARGO _______________________________________ 

 

FECHA ____________________________________           SELLO _______________________________________ 

 

 

ORIGINAL: Universidad de Origen  
C. c. p. CGRI-Coord. Intercambio Académico 
 C. c. p. ARCHIVO 

http://www.sari.unach.mx/
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