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P.U.C.P.R. - REGISTRADURÍA - SOLICITUD DE GRADUACIÓN - CIENCIAS 

 

   Nombre ____________________________________________________________________ 

                                           (ESCRIBA  NOMBRE OFICIAL PARA DIPLOMA) 

 

   Número de estudiante  _______________________      

 

   Fecha de nacimiento  _____________________ E-mail _____________________________ 

 

   Grado o Diploma:  B.S.  ____         B.S. de la Salud  ____ 

                Concentración _____________________________________ 

 

   Tecn. Méd.____  B.S.N.____  Asociado _______________________________________  

    

   Fecha estimada de graduación  ________   ________ 

                                                        mes            año 

 

        

  _______________________________ 

                 Firma del Estudiante 

 

     Formulario:  R029                

 

 

    PARA USO DE LA OFICINA              

       

 

Recibido por __________ Fecha _____________  

 

 

 

 

 


