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FORMULARIO PARA EL PROCESO DE APELACIÓN EN LA  SOLICITUD PARA  ADELANTAR O 

POSPONER EXÁMENES Y ACTIVIDADES ACADÉMICAS EN SITUACIONES ESPECIALES 
 

A. INFORMACIÓN DEL /DE LA ESTUDIANTE 

Nombre del(la) Estudiante: _________________________________________________________________ 

Número Estudiante: _________________________ Teléfono del(la)  Estudiante: ___________________ 

Facultad/Departamento: ______________________ Correo Electrónico: __________________________ 

B. INFORMACIÓN DEL FACULTATIVO O COORDINADOR(A) DE CURSO 

Nombre  del Facultativo:  __________________________________________________________________ 

Teléfono  del Facultativo: _____________________ Correo Electrónico: __________________________ 

C. RAZÓN PARA APELACIÓN 

______Respuesta no favorable ______ Facultativo no contestó  ______ No hay acuerdo entre las partes 

Firma del/de la Estudiante: ___________________________________ Fecha: ______________________ 
 

D. DECISIÓN APELACIÓN 

PRIMER NIVEL 
Decano(a) Auxiliar/Asociado de Asuntos Estudiantiles: __________________________________________  

Resultado:   ______ Aceptada              ______ Denegada Fecha: ______________________ 

Nombre y Firma: 
_________________________________________________________________________________ 
 
SEGUNDO NIVEL 
Decano(a) Asociado/ Decano(a) Asociado Asuntos Académicos: ___________________________________ 

Resultado:   ______ Aceptada              ______ Denegada Fecha: ______________________ 

Nombre y Firma: 
_________________________________________________________________________________ 
 
TERCER NIVEL 

Decano(a) Facultad: ______________________________________________________________________ 

Resultado:   ______ Aceptada              ______ Denegada Fecha: ______________________ 

Nombre y Firma: 
_________________________________________________________________________________ 
 
Comentarios: ____________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

INCLUYA EVIDENCIA(S) SEGÚN REQUERIDAS 
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