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UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

SECRETARIA DE EXTENSIÓN UNIVERSITARIA Y BIENESTAR ESTUDIANTIL

PLAN DE ESTUDIOS PARA EL AÑO ACADÉMICO:................................

Apellido........................................................Nombres.........................................................

Carrera.................................................................

Mes y año de asignación de la beca:....................................................................................

	Materias a Cursar
	Cuatrimestre de cursada
	En caso de finales o libres, mes previsto para rendirlas

	1.......................................................................

2.......................................................................

3.......................................................................

4.......................................................................

5.......................................................................

6.......................................................................
	............................

............................

............................

............................

............................

.............................


	..................................

..................................

..................................

..................................

..................................

..................................


Fecha........................  Firma del Alumno..............................

..................................                                                                       ....................................

Aclaración de Firma                                                                    Firma del Consejero

ESPACIO RESERVADO PARA USO DEL CONSEJERO 

Consigne la opinión que le merece el plan de estudios propuesto .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

¿Considera factible su realización de acuerdo al plan de estudios general SI – NO y las posibilidades del alumno SI – NO ?

OBSERVACIONES.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................                                                          .......................................

Aclaración de la firma                                                             Firma del Consejero 

  

BECAS DE AYUDA ECONÓMICA - SARMIENTO





Secretaria de Extensión Universitaria y Bienestar Estudiantil. Paraguay 2155 1er piso. 


Tel/FAX: 5950-9760 o 5950-9500 interno 2429. e-mail: � HYPERLINK "mailto:seubi@fmed.uba.ar" ��seubi@fmed.uba.ar�  








