
 
 
 
 
 
 
Sr. Abelardo Martínez 
Registrador 
Oficina del Registrador 
Recinto de Ciencias Médicas 
 
CAMBIO EN CALIFICACIÓN DE ESTUDIANTE 
 
Estimado señor Martínez: 
 
Se solicita el cambio en la calificación final del(la) estudiante ________________________, 

número de estudiante ____________________ para el curso ________________________, 

sección ________, Año Académico ______________. 

 

El cambio es justificado, ya que el estudiante completó los requisitos del curso. Se reportó la 

calificación de _____, la misma debe ser cambiada por la calificación final de _____.  

 

Agradeceré se proceda con la acción pertinente y disculpe los inconvenientes que esto pueda 

causar. 

 
Atentamente, 
 
 
_______________________________ 
Coordinador(a) 
Curso  
 
 
 
Vo. Bo.  ___________________________ 
 Elaine M. Pagán Ortiz, DMD, MSD Fecha 
 Decana Asociada 
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