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SOLICITUD DE ASESORÍAS SEMESTRALES 

 
 

DRA. BEATRIZ ABURTO CARPINTEYRO 
DIRECTORA PLANTEL TLALPAN I    
P R E S E N T E. 

De acuerdo con las Reglas de convivencia escolar del sistema Conalep, previo pago de los derechos correspondientes, 

el suscrito: _________________________________________________________________________________________  

alumno de este plantel, inscrito con número de matrícula __________________________ en el ______________ semestre 

de la carrera de P.T.B. en  ____________________________________________________________________________  

con plan de estudios __________________ en el grupo ________________ solicito a usted la inscripción en: 

ASESORÍA SEMESTRAL   

MÓDULO  1: ____________________________________________________________________________________  

CON FECHA: ___________________________________________________________________________________  

DOCENTE: _____________________________________________________________________________________  

ASESORÍA SEMESTRAL   

MÓDULO  2: ____________________________________________________________________________________  

CON FECHA: ___________________________________________________________________________________  

DOCENTE: _____________________________________________________________________________________  

ASESORÍA SEMESTRAL    

MÓDULO  3: ____________________________________________________________________________________  

CON FECHA: ___________________________________________________________________________________  

DOCENTE: _____________________________________________________________________________________  

 
 

ATENTAMENTE         
         
         

Nombre y Firma del Alumno  Fecha:    Día Mes  Año 
 
 

 
COMPROBANTE PARA EL ALUMNO DE LA SOLICITUD DE ASESORÍAS SEMESTRALES 

 
 

NOMBRE: ____________________________________________________________________ MATRÍCULA:  ______________________ 
 

CARRERA: ___________________________________________________________________ GRUPO: __________________________ 
 

1.- MÓDULO: ____________________________________________________________________________________________________ 

     FECHA ________________________   DOCENTE: ___________________________________________________________________ 

2.- MÓDULO: ____________________________________________________________________________________________________ 

     FECHA ________________________   DOCENTE: ___________________________________________________________________ 

3.- MÓDULO: ____________________________________________________________________________________________________ 

     FECHA ________________________   DOCENTE: ___________________________________________________________________ 
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