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TRÁMITE DE REVÁLIDAS INTERNAS 

 (Entre Carreras de la Escuela Universitaria de Tecnología Médica) 
 

 Montevideo, …..........................................de 20 ….. 
 

Señora Directora de la E. U. T. M. 
Lic. Graciela DO MATO 
 
De mi consideración: 
 
 Quien suscribe …........................................................................................... 
                                                     (Apellidos y Nombres completos) 
 
estudiante de la Carrera ….......................................................................................... 
 
Generación …................ Cédula de Identidad Nro. …................................................ 
 
solicita se le revalide las siguientes materias por haberlas aprobado en la Carrera de  
 
…..................................................................................................................................: 
 
Detalle de las materias: 
 
 1. …..................................................................................................... 
 2. …..................................................................................................... 
 3. ........................................................................................................ 
 4. …..................................................................................................... 
 5. …..................................................................................................... 
 6. ........................................................................................................ 
 7. …..................................................................................................... 
 8. …..................................................................................................... 
 9. ........................................................................................................ 
10. …..................................................................................................... 
11. …..................................................................................................... 
12. ........................................................................................................ 
 
 Atentamente, 
 
                _________________________ 
              Firma del Estudiante 
 
Domicilio:............................................................................ 
Teléfono de Contacto:........................................................ 
 
Montevideo, …............................................................. de 20 ….. 
 
Pase a la Comisión de Reválidas. 
     _______________________________ 
                                                             Funcionario de Sección Bedelía - EUTM 


