
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO 
RECINTO DE CIENCIAS MÉDICAS  
ESCUELA DE MEDICINA DENTAL 

OFICINA DE ASUNTOS ACADEMICOS 
 

MATRICULA DE CURSOS ELECTIVOS 

 

Año Académico: _______ ‐ ________ 

Fecha: ______________________ 

 

Nombre de Estudiante: __________________  _______________  ________________ _______ 
                                                                  Apellido Paterno                        Apellido Materno                        Nombre                          Inicia 

 
Número de Estudiante: _________________________ 
 
Correo electrónico Institucional: _____________________________________ 
 

     Curso de Alta  □    Curso de Baja □    Ajustes □ 

 

Cursos a Matricular (altas)  Cursos a Eliminar (bajas) 

Código  Sección Horas Código  Sección  Horas 
           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

Total de horas créditos:  ______ 
 

   

Total de horas créditos: _______ 

 
 

 Firma del Estudiante: ____________________        Firma Autorizada: ___________________ 
   

IMPRIMIR
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