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	REPORTE DE REMISIÓN 

	DATOS DEL ESTUDIANTE
	DATOS DEL REMITENTE

	Nombre Del Estudiante
	 
	Fecha Remisión 
	
	Nombre Del Remitente
	

	Programa Académico
	 
	Edad
	 
	
	

	Correo Electrónico
	
	Teléfono
	
	Cargo
	
	Programa 
	

	Código
	 
	Semestre
	 
	Teléfono
	

	MOTIVO DE REMISION Y SUGERENCIAS 
	

	Marque con una X la atención a la cual requiere remitir y en este mismo formato envíe la información de atención realizada al estudiante.
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	Programas de la División De Gestión De Salud Integral Y Desarrollo Humano al cual se remite: 


	Orientación Vocacional
	Médico General
	Medicina Alternativa
	Programa De Salud Sexual Y Reproductiva
	Programa De Diagnostico Infecciones De Trasmisión Sexual
	Reliquidación de matrícula financiera
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	Información relevante de la atención:



	RESULTADO DE LA INTERVENCIÓN

	


_________________________________________
Firma del Profesional 
Email:

Celular:

___________________
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