
 

 
   

 

 

  
 

SOLICITUD DE ASESORÍAS INTERSEMESTRALES 
 

  
 
 
DIRECTOR DEL PLANTEL                                           CLAVE  
P R E S E N T E. 
DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO VIGENTE PREVIO PAGO DE LOS DERECHOS CORRESPONDIENTES: 
EL SUSCRITO ______________________________________________________________________________________  
ALUMNO DE ESTE PLANTEL, INSCRITO CON NÚMERO DE MATRÍCULA _____________________________________  
EN EL  ____________ SEMESTRE DE LA CARRERA _______________________________________________________  
CON PLAN DE ESTUDIOS ________________________ EN EL GRUPO ______________  SOLICITO A USTED LA  
INSCRIPCIÓN EN EL: 
 

CON FECHA: _______________________________________________________________________________________  

MÓDULO (1): _______________________________________________________________________________________  

DOCENTE: _________________________________________________________________________________________  

CON FECHA: _______________________________________________________________________________________  

MÓDULO (2): _______________________________________________________________________________________  

DOCENTE: _________________________________________________________________________________________  

CON FECHA: _______________________________________________________________________________________  

MÓDULO (3): _______________________________________________________________________________________  

DOCENTE: _________________________________________________________________________________________  

CON FECHA: _______________________________________________________________________________________  
 

ATENTAMENTE         
         
         

Nombre y Firma del Alumno  Fecha: Día Mes  Año 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
COMPROBANTE PARA EL ALUMNO DE LA SOLICITUD DE ASESORÍAS INTERSEMESTRALES 

 

NOMBRE: __________________________________________________________________________ MATRÍCULA: ________________  
 

CARRERA: _________________________________________________________________________ GRUPO: ____________________  
 
 

1.- MÓDULO: ____________________________________________________________________________________________________ 

     FECHA ________________________   DOCENTE: ___________________________________________________________________ 

 

2.- MÓDULO:____________________________________________________________________________________________________ 

     FECHA ________________________   DOCENTE: ___________________________________________________________________ 

 

3.- MÓDULO:____________________________________________________________________________________________________ 

     FECHA ________________________   DOCENTE: _____________________________________________________________ 

 
 

 

Sello 

Rece

pcion 

Sello 

Rece

pcion 

Calle Ahuehuetes s/n Col. Santa Martha Acatitla, C. P. 09530, Iztapalapa Ciudad de México.   
Tels: 55 57339416 y 55 57381879           https://cdmx.conalep.edu.mx/iztapalapav  
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