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	Fecha de solicitud______________

Por medio de la presente reciba un cordial saludo y al mismo tiempo se le solicita muy amablemente su autorización para realizar un viaje de estudios, el cual se llevará a cabo según se expone a continuación:

Semestre_______ Grupo_______ Carrera __________________________Turno_______________________

Maestro Responsable _______________________________  Materia________________________________

Lugar que se visita__________________________________________	Tels.__________________________

Motivo de la Visita_________________________________________________________________________

Nombre completo Alumno  _____________         _________________        _______________________________
		         	         Apellido paterno            Apellido materno                                 Nombre (s)

Domicilio:             ____________________________     _____________     _________________
		               Calle                                             no. Externo              no. Interno

                              ___________________________     __________       _____________________
			Colonia                                            C.P.                         Municipio

Teléfonos:     casa___________________________      oficina/Cel.____________________________________

Correo electrónico:__________________________________________________________________________

Padece alguna enfermedad, toma medicamentos _________________________________________________  

alergias___________________________________________________________________________________

En caso de accidente comunicarse con: ___________________________ al teléfono____________________

Responsiva del Padre, Tutor o Cónyuge 
En pleno uso de mis facultades, con mi firma, declaro estar de acuerdo en la participación de mi hijo(a) o esposo (a) en este evento; reconozco los riesgos inherentes al viaje, por lo que voluntariamente y con conocimiento pleno de esto, acepto y asumo la responsabilidad de cualquier  eventualidad en su integridad física y libero de toda responsabilidad a la UAEM, y a la Facultad de _________________________________.



________________________________________		______________________________________
             Nombre y Firma del alumno (a)                                      	Nombre y Firma del padre, tutor o cónyuge


Nota: Anexar copia de credencial de estudiante o identificación oficial  del alumno(a)  y padre, tutor o cónyuge.
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