& flfl;u% UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO SOLICITUD DE GRADUACION

'?ll. Ny j = RECINTO DE SAN GERMAN
‘%L OFICINA DE REGISTRADURIA

LUNTwh:
Fecha:

NOMBRE (EN LETRA DE MOLDE) Segun interese que aparezca en su diploma:

Apellido Paterno Materno Nombre Segundo Nombre o Inicial

Direccién Postal:

Numero de Estudiante

Teléfono
Pueblo: Pais/Estado: Zip Code:
Celular
IMPORTANTE: Los diplomas son emitidos en espaiiol. Si lo desea en inglés, marque aqui:
Indique grado que persigue: Email
Asociado Bachiller Maestria Doctorado Prog. Profesionales
O AA 0O B. A O M. A O EDD. O Certificado en Tecnologia Médica
O AAS OB.B. A. 0O M.B.A. O PHD. O Certificado en Interpretacion de Lenguaje de Sefias
O AS OB. M. O M. Ed. O PSYD. O Certificado en Intervencion en Crisis
O AVA OB.S. OM.F. A
OB.S.N. OM.L.S. Prog. Técnico
OM.S. O Certificado Técnico

Especifique concentracion:

“Minor” (si aplica):

Espero completar los requisitos de graduacién en: mes: afo:

Firma del Estudiante

Nota: Este formulario se llena una sola vez. Sirve para propositos de evaluacion y graduacion simultdneamente. Esta solicitud debe venir acompafiada de su cuota de
graduacion ($100.00). Favor de entregar en la Oficina de Registraduria.

PARA USO DE LA INSTITUCION PARA USO DE LA OFICINA DE ASISTENCIA ECONOMICA

Indice General Honor Firma de Asistencia Econdmica




PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR GRADUACION
Complete la solicitud.
Visite la Oficina de Recaudaciones y pague la cuota de graduacion ($100).

Visite la Oficina de Asistencia Econdmica para que le inicien la solicitud y realicen el tramite correspondiente. Si para otorgarle las ayudas
Asistencia Econdémica identifica que tiene cédigo “CC”, debes traer el documento de dicha oficina que lo evidencie.

Entregar la solicitud en la Oficina de Registraduria. Se le enviara su evaluacién de graduacién por correo segun el turno en el que se recibid.

PARA USO DE LA OFICINA DE RECAUDACIONES

Sello de pago
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