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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CENTRO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

SECRETARÍA ACADÉMICA DE RECTORADO

SOLICITUD PAGO DE ADICIONAL POR TÍTULO DE POSGRADO

Form. SAR 001

DEPENDENCIA: ………………………………………………..

1. DATOS PERSONALES .

Nro. Legajo: ……………

Apellido y nombres: …………………………………………………………………………………

CUIL: …………………………

Teléfono de contacto: (...........) ..................................

E-mail: …………………………………………………...

2. DATOS DEL TÍTULO DE POSTGRADO .

Denominación del Título: …………………………………………………………………………………………..…

País de la entidad otorgante: …………………………………………………………………………………..……

Fecha de emisión del título: …………………………………………………………………………………..………

Resolución de Acreditación CONEAU Nº: ………………………………………………………………………

Resolución Ministerial de Reconocimiento Oficial Nº: …………………………………………..………

Apostillado Nº: ………………………………………………………………………………………………………..……

………. Certificado Título en Trámite

………. Título

Lugar y Fecha: ………………………………………….…. 


……………...……………

Firma
