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SOLICITUD DE EXTENSION DE TIEMPO

Efectivo en el 2012, la nueva politica sobre extensiones de tiempo establece que se otorgara
una sola extension de un (1) afo, que debe ser recomendada por él Rector y aprobada por el

Presidente.
Informacion del Estudiante
NUm. de estudiante Nombre (en letra de molde)
Apellidos Nombre Inicial
NUm. de teléfono residencial NUm. de teléfono celular

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

Bachillerato: [ Terapia del Habla y Lenguaje ] Psicologia
Maestria: [ Patologia del Habla y Lenguaje [ Psic. Ind./Org. o Consejeria Psic.

[ Psic. Escolar [ Psic. Clinica [ Autismo y Otros Desordenes del
Neurodesarrollo

Doctorado: [ Psy.D. Psic. Clinica [ Psy.D. Consejeria Psic. [ Ph.D. Consultoria, Inv. y

Docencia

1 Ph.D. Clinico [ Ph.D. Ind./Org.
Fecha de Admision a la Institucion Fecha de Admision al Programa Graduado
Sesion Académica Sesion Académica
[ Fall ] Spring [ Summer ] Fall ] Spring L] Summer  Afo
Aho
Politica de Caducidad aplicable al afo que se admite
Sesion Académica: [ Fall [ Spring ] Summer Afo
Bachillerato afos  Maestria anos  Doctorado anos

Fecha en que caducaran los créditos

Sesion Académica: [ Fall ] Spring [J Summer Afo

Primera extension de tiempo: Si ]  No [J

Universidad Carlos Albizu e




Efectividad de la extensién (tiempo de la extension)

Fecha de comienzo Semestre/mes/ano:

Fecha de terminacion Semestre/mes/afo:

Razones para la extension

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/ano:
Fecha de Terminacion Semestre/mes/ano:

Tareas a realizar (detalle)

Tomar parte del examen comprensivo:

Informacion certificada por

Firma de Registaduria Fecha mes / dia / afio




