
 

 

 
 

SOLICITUD DE TRANSCRIPCIÓN 
 
 
Número de estudiante: ___________________  Número de seguro social: ________________  
 
Nombre (en letra de molde): ___________________________________________________________ 
                           Apellidos   Nombre   Inicial         
 
Fecha de nacimiento: ________________     Número de Teléfono: (______) _____________ 
         mes / día / año 
          
Dirección Postal: ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Ciudad      Estado     Código Postal 

Marque con una ( ):   □ Esperar a que finalice el término □ Enviar inmediatamente  

Incluir cursos de nivel: □ Subgraduado □ Maestría □ Doctoral  

□ Recogeré  □ Enviar a ____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

NOTA: Llene una solicitud por cada destinatario 

 
Firma del Estudiante _________________________ Fecha _______________________ 
               mes / día / año 
 
PARA USO OFICIAL 
Número de copias Semestre de admisión Copia oficial 

 

Último semestre de estudio 

 

Fecha de graduación Copia de estudiante 

Grado obtenido Cantidad pagada Recaudaciones 

 

Núm. de Recibo 

 

 

Oficina de Registraduría 
P.O. BOX 9023711,  

San Juan, PR 00902-3711   
(787) 725-6500 Ext. 1574 


