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Sr./Sra. Director/a Instituto Superior de Formacion Docente y/o Técnica N° ...............
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solicita se le reconozca equivalencia de estudios de la/s asignatura/s que se detallan a continuacion.

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

Sello Firma y sello aclaratorio
del establecimiento del Secretario/a




