
 

 

 
 

SOLICITUD DE EXTENSIÓN DE TIEMPO 
 

Efectivo en el 2012, la nueva política sobre extensiones de tiempo establece que se otorgará 
una sola extensión de un (1) año, que debe ser recomendada por él Rector y aprobada por el 
Presidente. 
Información del Estudiante 
 Núm. de estudiante 
 

Nombre (en letra de molde) 
 
_______________________________________________ 
Apellidos     Nombre             Inicial 

 Núm. de teléfono residencial Núm. de teléfono celular 
 
 

Programa Académico: Haga una marca de cotejo ( ) al lado del Programa correcto 

Bachillerato: □ Terapia del Habla y Lenguaje      □ Psicología 

Maestría: □ Patología del Habla y Lenguaje    □ Psic. Ind./Org.  □ Consejería Psic.                   

                        □ Psic. Escolar   □ Psic. Clínica      □ Autismo y Otros Desordenes del                

                                                                                    Neurodesarrollo 

Doctorado: □ Psy.D. Psic. Clínica   □ Psy.D. Consejería Psic.   □ Ph.D. Consultoría, Inv. y  

                                                                                                          Docencia  

                        □ Ph.D. Clínico   □ Ph.D. Ind./Org. 

Fecha de Admisión a la Institución  Fecha de Admisión al Programa Graduado 
Sesión Académica 

□ Fall         □ Spring     □ Summer   
 
Año __________ 
 

Sesión Académica 

□ Fall         □ Spring     □ Summer    Año _______ 
 

Política de Caducidad aplicable al año que se admite 

Sesión Académica: □ Fall     □ Spring     □ Summer  Año __________ 
 
Bachillerato ______ años     Maestría ______ años     Doctorado    ______ años   

Fecha en que caducarán los créditos 

Sesión Académica: □ Fall     □ Spring     □ Summer  Año __________ 

Primera extensión de tiempo:   Sí □     No □ 

 
 
 
 

Oficina de Registraduría 
P.O. BOX 9023711,  

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



Efectividad de la extensión (tiempo de la extensión) 
Fecha de comienzo  Semestre/mes/año: _____________  

Fecha de terminación    Semestre/mes/año: _____________ 

Razones para la extensión  

 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

Asesor Académico 

 

Plan de Trabajo propuesto (Incluir Plan de Trabajo con detalle de los requisitos que le 

falta para completar el grado) 

Fecha de comienzo   Semestre/mes/año: _____________    

Fecha de Terminación     Semestre/mes/año: _____________   

Tareas a realizar (detalle) 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

  

Tomar parte del examen comprensivo: _______________ 

Información certificada por 

 

 

__________________________________                   __________________________________ 
Firma de Registaduría         Fecha  mes / día / año 

 
 
 


