
 
 

FORMULARIO INFORME RECUPERACIÓN DE CLASES POR COMISIÓN DE SERVICIO 

 

NOMBRE ACADÉMICO RUT 

  

DEPARTAMENTO/CARRERA 

Departamento de Arquitectura 

COMISIÓN DE SERVICIO 

FECHA 
MOTIVO 

(Explicar brevemente el objetivo de la Comisión de Servicio) 

 

Desde  /  /  

Hasta  /   /  

 

 

PLAN DE RECUPERACIÓN DE CLASES 

Código de 

Asignatura 
Nombre Asignatura Día Horario 

RECUPERACIÓN 

Fecha Horario 
Sala/ 

Observación 

   

 

De   :  horas 

a  :  horas 

 

 

 /  /  

 

 

De  :  horas 

a  :  horas 

 

 

   

 

De   :  horas 

a  :  horas 

 

 

 /  /  

 

 

De  :  horas 

a  :  horas 

 

 

   

 

De   :  horas 

a  :  horas 

 

 

 /  /  

 

 

De  :  horas 

a  :  horas 

 

 

   

 

De   :  horas 

a  :  horas 

 

 

 /  /  

 

 

De  :  horas 

a  :  horas 

 

 

   



 
 

DIRECTO

R 

DEPARTA

MENTO/C

ARRERA 

 ACADÉM

ICO 

TITULAR 

ASIGNAT

URA 

 

 

 

 

 

 


