FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS
Formato de Movilidad Interna para otras Unidades 
Académicas de la UABC

NOMBRE DEL DIRECTOR: __________________________________________________________
(de la facultad donde tomara la materia semestral.)        
NOMBRE DE LA FACULTAD:________________________________________________________
NOMBRE DEL ALUMNO:_____________________________________________________________
 MATRÍCULA:___________SEMESTRE________CARRERA_______________________________
PERIODO_________FECHA:________________________TELEFONO:_______________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

MATERIA  SEMESTRAL POR CURSAR
CLAVE





MATERIA(S)

___________ 

  
_______________________________________________________

___________


_______________________________________________________

___________


_______________________________________________________

Una vez llenado, favor de enviar a Karen Aide Mata Duarte, Secretaria de Subdirección: Karen.mata20@uabc.edu.mx
