GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

' BUENOS AIRES

SOLICITUD DE EQUIVALENCIA. RESUMEN
(A completar por el alumno)

Sr/Sra Director/a Instituto Superior de Formacién Docente y/o Técnica N°.............
...................... Lol o Y T=XY o1l = PO
El QUE SUSCIIDE, ...vcviiieieee ettt et D]\ LI S
Alumno/a de ........ afi0 € 12 CAITEIA ...ovevieiiecece ettt e solicita se le

reconozca la equivalencia de estudios de la/s asignatura/s que se detallan a continuacién.

Materia/s solicitada/s por equivalencia:
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Adjunta a la presente solicitud individual, el programa debidamente autenticado y el certificado
o constancia que acredita su aprobacién.

Sello del establecimiento Firma vy sello aclaratorio de Secretario/a



