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Buenos Aires,________________________.-

SEÑOR SECRETARIO ACADEMICO DE LA

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

PRESENTE.-
SOLICITUD DE EQUIVALENCIA

Documentación obligatoria a presentar:

MM Certificado de materias aprobadas (legalizado en Uriburu 950 Subsuelo)

MM Certificación de los programas a presentar (legalizado en Uriburu 950 Subsuelo)

MM Certificado de carga horaria de las materias a presentar (legalizado en Uriburu 950 Subsuelo)

MM Arancel de equivalencia

NOTA: Si la equivalencia es entre carreras de esta Facultad no se paga arancel, ni debe ser legalizado en Uriburu 950 Subsuelo.

Marcar  lo que corresponda y poner el Nº de Resolución si corresponde:

Si realizo una simultaneidad en la U.B.A.
 MM
Nº de Resolución _____________ 

                 Si realizo un pase en la U.B.A.
 MM
Nº de Resolución _____________   

                                       Otra Universidad
 MM
Nº de Resolución _____________

                                                    Egresado
 MM


Me dirijo a Usted, solicitando  tenga a bien autorizar el presente pedido de EQUIVALENCIAS, para lo cual manifiesto haber cumplido con los requisitos exigidos reglamentariamente y adjunto la documentación que se detalla.
Materias de la UNIVERSIDAD/FACULTAD

CARRERA:__________________________________

1)__________________________________________

2)__________________________________________

3)__________________________________________

4)__________________________________________

5)__________________________________________

6)__________________________________________

7)__________________________________________

8)__________________________________________

9)__________________________________________

Para la FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

CARRERA:_________________________________

1)__________________________________________

2)__________________________________________

3)__________________________________________

4)__________________________________________

5)__________________________________________

6)__________________________________________

7)__________________________________________

8)__________________________________________

9)__________________________________________

DATOS DEL INTERESADO/A:

Apellido y nombres ( completos ): ____________________________________________________________________

D.N.I/C.I./L.E./L.C.:____________________________ Domicilio:__________________________________________

Teléfono:______________________________________E-mail:____________________________________________
Me notifico que la cantidad máxima de asignaturas a reconocer por equivalencia, no puede superar el 50% de las materias correspondientes al ciclo de grado. Res (CS) 360/86 Art. nº 9)
Firma del alumno/a_________________________
Universidad de Buenos Aires


Facultad de Ciencias Sociales











INTERVENCION DEL DTO. DE ALUMNOS:











SI  NO Corresponde formar expediente





REGISTRO EN MESA DE ENTRADAS:














