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SOLICITUD DE REVISIÓN CURRICULAR Y 

CREACIÓN DE NUEVAS OFERTAS EDUCATIVAS EN MODALIDAD PRESENCIAL Y VIRTUAL – PRESENCIAL.

Fecha de la solicitud: ______________________
I. Dirección Académica correspondiente (Ciencias Sociales y Administrativas, Ingeniería y Tecnología, Recursos Naturales, Educación y Humanidades, Unidad Guaymas, Unidad Navojoa).

_________________________________________________________________
II. Nombre del Departamento  
_________________________________________________________________

Teléfono ________________________  Ext. ________________________
III. Nombre del Jefe del Departamento
_________________________________________________________________
IV. Nombre del Coordinador del Área (o Programa Educativo) _________________________________________________________________
V. Expectativas /Necesidades.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VI. Nombre tentativo del Programa Educativo (nueva oferta) _________________________________________________________________
VII. Marca con una “x” el nivel de Programa Educativo a revisar u ofertar (esta última como una primera aproximación).


VIII. Marca con un “x” la modalidad en la que se desea diseñar el programa.

Nota: En caso de seleccionar la tercera opción es necesario anexar la justificación correspondiente. (Ver formato)

IX. Marca con un “x” en el cuadro correspondiente a la siguiente pregunta.

a) ¿Existe documentación o estudios (investigaciones) por parte del departamento en relación al proyecto?

b) ¿Cuáles?
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Atentamente,


_____________________________________
      __________________________________

Nivel


Profesional Universitario





Nivel


Posgrado





Nivel


Licenciatura





Maestría








Doctorado








Especialidad
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Pasar de presencial a virtual











Virtual - Presencial
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No





Firma y Nombre del Solicitante


(Responsable del Programa Educativo)





Firma y nombre del Coordinador  de Desarrollo Académico





c.c.p. Secretaría de la Rectoría.


c.c.p. Vicerrectoría Académica.


c.c.p. Coordinación de Servicios de Información Escolar.


c.c.p. Coordinación de Desarrollo Académico.


c.c.p. Jefe de Departamento










