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COPIA ACTA DE GRADO   
VERIFICACIÓN DE TÍTULO
   CERTIFICACIÓN
   REGISTRO DE DIPLOMA

NOMBRES:
 







APELLIDOS: 









PROGRAMA:                                                                                    




TÍTULO 
OBTENIDO  

  
NÚMERO DE ACTA DE GRADO:





RECIBI A CONFORMIDAD:    
Nº FOLIO:

Nº DE REGISTRO:

Nº DE LIBRO:



N° DIPLOMA










RECTOR:______________________________________________________

SECRETARIA GENERAL: ________________________________________

FACULTAD:____________________________________________________

DECANO:    ______________________________________________
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DOCUMENTO DE IDENTIDAD

















LUGAR DE


EXPEDICIÓN

















FECHA DE GRADO (Día. Mes, año)












































____________________________________





FECHA: ____________________





HORA: _____________________





























RESPONSABLE DE LA RECEPCIÓN, TRÁMITE Y VERIFICACIÓN





NOMBRE:  ___________________________





FIRMA:  _____________________________





TIPO DE VINCULACIÓN: _______________________





FECHA:	____________________________________
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