




FORMATO ÚNICO DE TRÁMITE (FUT)

SOLICITO:……………………………………………………………………………………
SEÑOR DIRECTOR ACADÉMICO DE LA ESCUELA INTERNACIONAL DE GRADUADOS “EIGRA”

Yo……………………………………………………………………….identificado con DNI……………………………………………..domiciliado en………………………………………………………………………..cargo de………………………………….………………solicito la certificación de los participantes que culminaron sus estudios en la Modalidad de Educación a distancia. Cumpliendo los reglamentos establecidos por la Dirección Académica de EIGRA y sus convenios suscritos que detallo en los siguientes cuadros:


                                                                                         *En el NIVEL (Indique una de las opciones): Diploma / Especialización / Seminario
            1

	DNI 
	 
	CÓDIGO DE MÁTRICULA
	 
	 
	 
	 
	 

	NOMBRES Y APELLIDOS
	 

	CURSO
	 

	MESES
	 
	HORAS
	 
	CREDITOS
	 
	NIVEL
	 

	INSTRUCCIÓN O ÁREA PROFESIONAL
	 
	FECHA DE EXPEDICIÓN
	.../….../……….

	CONVENIO
(QUIEN CERTIFICA)
	 
	 
	 
	MARCAR SI ES POR PLANILA
	SI
	NO


2
	DNI 
	 
	CÓDIGO DE MÁTRICULA
	 
	 
	 
	 
	 

	NOMBRES Y APELLIDOS
	 

	CURSO
	 

	MESES
	 
	HORAS
	 
	CREDITOS
	 
	NIVEL
	 

	INSTRUCCIÓN O ÁREA PROFESIONAL
	 
	FECHA DE EXPEDICIÓN
	.../….../……….

	CONVENIO
(QUIEN CERTIFICA)
	 
	 
	 
	MARCAR SI ES POR PLANILA
	SI
	NO
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	DNI 
	 
	CÓDIGO DE MÁTRICULA
	 
	 
	 
	 
	 

	NOMBRES Y APELLIDOS
	 

	CURSO
	 

	MESES
	 
	HORAS
	 
	CREDITOS
	 
	NIVEL
	 

	INSTRUCCIÓN O ÁREA PROFESIONAL
	 
	FECHA DE EXPEDICIÓN
	.../….../……….

	CONVENIO
(QUIEN CERTIFICA)
	 
	 
	 
	MARCAR SI ES POR PLANILA
	SI
	NO


