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Universidad Nacional Autónoma De Honduras
Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia

FOTOGRAFÍA (con pegamento en barra)









SEÑORES
MIEMBROS DE COMISION DE REVISION EXPEDIENTES
PRESENTE

ESTIMADOS SEÑORES:

Por este medio hago constar que mi nombre completo

es ____________________________________________________________,

PARA LA IMPRESIÓN DE MI TITULO DE DOCTOR EN CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA


Tegucigalpa, M.D.C _________ días del mes de _____________ de 20__.


Firma  ______________________
TEL. 


 


	
Llenar los datos solicitados escrito a mano y en letra de molde, NO debe escribir todo su nombre en mayúscula, colocando las tildes respectivas.
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