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UNIVERSIDAD SIMÓN BOLÍVAR

SECRETARÍA

DIRECCIÓN DE ADMISIÓN Y CONTROL DE ESTUDIOS



Fecha de Solicitud:____/ ____/____

Número de Solicitud________________
Nombre:_________________________     Apellido:____________________________

Número de carnet:________________     Número de Cédula:_____________________

Motivo de la Solicitud de Reintegro:

	⁭(Cierre de asignatura (indique el código,  nombre y número de créditos)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

	⁭(Otra (especifique) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Relación de Documentos Consignados
	

	⁭ Recibo de Pago

	⁭ Constancia de Solicitud de Inscripción

	⁭ Fotocopia de la Cédula de Identidad

	⁭ Fotocopia del Carnet Estudiantil
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