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SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE GRADUACIÓN  
 

Nombre __________________________________________ Est. Activo _______     Est. Inactivo _______ 

Núm. de Estudiante ________________________________ Colegio __________________________________ 

 Programa de Estudio ________________________ 

 
Correo Electrónico ________________________________             Teléfono _________________________________  

 
IDIOMA:   (   ) ESPAÑOL     (   )  INGLÉS           CANTIDAD SOLICITADA: ________ 
 
(   )  ENVIAR A:                                                                                (   )  RECOGER EN VENTANILLA (RECEPCIÓN) 
 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

___________________________________________ 

_____  A. CERTIFICACIÓN DE GRADUACIÓN  

(   )  Bachillerato      (   )  Maestría      (   )  Doctorado          Programa de Estudio ________________________ 

Fecha de Graduación:    Año _________        (    )  Mayo   (    )  Diciembre    (    )  Verano 

(   )   Sin Índice         (   )  Con Índice (Sólo para estudiantes recomendados por su Colegio) 

 

_____  B. FECHA PROBABLE DE GRADUACIÓN  _______________________________________________________ 
 

Fecha ______________   Firma ______________________________________ 
              Día  / Mes / Año 
 

٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭٭*  
NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO; PARA USO OFICIAL DE LA OFICINA 

 
Fecha Probable __________ Índice Graduación        _________ 
Recomendado __________   De Ser Recomendado __________           Índice Especialidad      _________ 
Obtuvo Grado: (   ) Sí  (   ) No Ranking Graduación    _________ 
Grado _________    Programa de Estudio __________________ Ranking Especialidad  _________  
 
Revisado (Firma): _____________________________________ Fecha Procesado ____/____/____ 

  Día  /  Mes /   Año 
*********************************************************************************************************************************************** 

 
Rec. Núm. ___________     Cantidad $_________     Fecha Solicitado ______/______/______     Iniciales________ 
(Costo $1.35)        Día    /   Mes    /   Año 

CALL BOX 9000, Mayagüez PR 00681-9000 - Tel. (787)832-4040 Exts. 3343, 3284 – Fax. (787)832-7828 
La Universidad de Puerto Rico prohíbe toda discriminación en la educación, el empleo, y en la prestación de servicios por razones de raza, 

color, sexo, nacimiento, edad, origen o condición social, ascendencia, estado civil, ideas o creencias religiosas o políticas, género, 
preferencia sexual, nacionalidad, origen étnico, condición de veterano de las Fuerzas Armadas o incapacidad física.  
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