ESCUELA DE MEDICINA
San Juan Bautista

OFICINA DE REGISTRADURIA

CAMBIO DE DIRECCION Y/O INFORMACION PERSONAL

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

NUMERO DEL ESTUDIANTE:

DIRECCION NUEVA

TELEFONO

CORREQ ELECTRONICO:

FIRMA DEL ESTUDIANTE FECHA:

FIRMA AUTORIZADA FECHA

SELLO OFICIAL



