UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO G-']Q.

CENTRO DE ENSENANZA DE LENGUAS EXTRANJERAS —
COORDINACION DE EVALUACION Y CERTIFICACION o LenoaS EXTangeras

SERA RESPONSABILIDAD DEL ALUMNO QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS SEAN LOS CORRECTOS)

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) completo (s)
Namero de Cuenta UNAM R.F.C.
(licenciatura) (todos los demés grados)
sin cern inicial y sin guiones sin homoclave
Correo electranico INDISPENSABLE Teléfono local (NO CELULAR)
Licenciatura Especialidad Maestria Doctorado Residencia médica

Grado para el cual
solicita este examen

Tipo de examen Comprensidn Lectura Dominio Becario ITP TOEFL Residencia Médica
que necesita (traduccidn) (plan global) (comprensitn de lectura)
presentar O @ O O C">
Inglés Francés ltaliano Portugués Alemén Otro

ome O O O O O [

DATOS DE LA UNIVERSIDAD QUE LE SOLICITA LA CONSTANGIA
Universidad Escuela/Facultad Carrera/Especialidad/Posgrado

He leido y entendido que:

| Encaso de llegar mas de 10 min. tarde, o no asistir al examen, tendré que realizar el tramite nuevamente incluyendo el pago

2. Simis datos no son correctos, se hard un pago por correccidn y la constancia demorard 19 dias habiles mas.

3. Es miresponsabilidad recoger la constancia dentro de los siguientes tres meses a partir de la fecha de aprobacian del
examen para concluir el tramite. Posterior a ese tiempo el CELE no se hace responsable de mi constancia.

Firma del solicitante

Para ser llenado exclusivamente por personal de la C. E. C.

Fecha de examen Hora A pagar
ZRCRCRTRCRC
A NA NP Califica Cotejo Entregd
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