
 
 
 
 
 
 
 
Sr. Abelardo Martínez 
Registrador 
Oficina del Registrador 
Recinto de Ciencias Médicas 
 
 
REPORTE DE CALIFICACIÓN 
 
Estimado señor Martínez: 
 
Por este medio se reporta la calificación del estudiante ___________________________ 

con número de estudiante _________________________ para el curso 

_________________________, sección ________, fue tomado por el estudiante durante 

el Año Académico _________________. La calificación final es ________. 

 

Agradeceré se proceda con la acción pertinente. 
 
Atentamente, 
 
 
 
_______________________________ 
Coordinador(a) 

Curso __________________________ 

 
c  
 Director(a) del Departamento 
 
 Dra. Divya C. Colón Alcaraz 
 Decana Asociada Interina 
 
 Dra. Damaris Molina 
 Decana Auxiliar Asuntos Académicos 
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