
 
RECIBO Nº: 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE  VILLARRICA DEL ESPIRITU SANTO 

 

SOLICITUD DE TÍTULO 

 

Fecha de Solicitud: ……/……/…… 

Nombres y Apellidos del Egresado/a:………….........................……………………………………………. 

*C.I. N°: …………………………..  

*Nro. de Teléfono:……………………​ ​ *Correo Electrónico:…..………………………………........ 

TITULO QUE SOLICITA  

 

 

Facultad:………………………………… 

Dirección:………………………………………………………………………………………..……………… 

Localidad:……………………………..….​ ​ ​ Departamento:………..…………………… 

 
 

………………............................................ 
FIRMA DEL ALUMNO/A 

 
 
OBS: Este formulario deberá ser devuelto a la Dirección General Académica una vez abonado el arancel correspondiente para su procesamiento 
*Campos Obligatorios  
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