	CURSO:  	 DEPARTAMENTO: _____________________________________________________________________________
FACULTAD:  	

	
	
COMENTARIOS

	Fecha en que el proponente somete Ia propuesta de Desactivación de Curso:

Fecha:_________________________________
	

	Firma del Director  de Departamento:





Fecha:_________________________________
	

	Firma del Decano de Facultad:




Fecha: ________________________________
	

	Fecha en que la solicitud es recibida por el Decanato de Asuntos Académicos:

Fecha:_________________________________
	

	Firma del Decano de Asuntos Académicos:





Fecha: ________________________________
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