UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA
Av. De los Barrios N° 1, Los Reyes lIztacala
Tlalnepantla, Estado de México, C.P.54090

Tels. 56231161, 56231145 y 56231163

Los Reyes lIztacala a

DRA. MARIA DEL CORO ARIZMENDI ARRIAGA
DIRECTORA

PRESENTE
N° de Registro

Los profesgres firmantes manifestamos nuestra aceptacién para formar parte del Jurado en la réplica oral del ENSAYO
MONOGRAFICO para obtener el titulo de Cirujano Dentista con Mencién Honorifica en la opcién:
Totalidad de Créditos y Alto Nivel Académico

Titulado:

que desarrollé:

- Nudmero de Cuenta
Nombre (s) Apellidos Y . Afo ingreso Licenciatura

Con base en lo expuesto solicitamos su autorizacion para que la Unidad de Administracion Escolar otorgue fecha de
examen profesional y seamos oficialmente nombrados como integrantes del SINODO

NOMBRE COMPLETO CARGO FIRMA
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Secretario

Suplente

Suplente

DRA. CECILIA CARLOTA BARRERA ORTEGA DRA. MARIA DEL CORO ARIZMENDI ARRIAGA
Vo. Bo. JEFA DE CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA Vo. Bo. DIRECTORA DE LA FESI
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