UNIVERSIDAD Oficina de Registraduria

P.0. BOX 9023711,
ALB IZU San Juan, PR 00902-3711

(787) 725-6500 Ext. 1574

SOLICITUD PARA DUPLICADO DE DIPLOMA
Marque (\/ ) grado y especialidad que completo:

Certificados [ Autismo [] Forense

BS [ Psicologia [ Terapia del Habla y Lenguaje

BI [ Psicologia [ Terapia del Habla y Lenguaje

MS [ Psic. Clinica [ Psic. Ind / Org. [ Consejeria Psic. [ Patologia del Habla y Leng.
[] Psicologia Escolar [JAutismo y Otros Desordenes del Neurodesarrollo

PhD [ Psic. Clinica [ Psic. Ind / Org. [ Consultoria, Investigacion y Docencia

PsyD [ Psic. Clinica [ Consejeria Psic.

Fecha y el término de otorgacién de grado:

Distincion: [ Si [ No De marcar si, indique la distincion:

Razoén por la cual solicita el duplicado:

COSTO DEL DUPLICADO $50.00
Favor de escribir su nombre claramente, como desea que aparezca en el duplicado.

Nombre (en letra de molde):

Apellidos Nombre Inicial
Direccion Postal:
Ciudad Estado Codigo Postal
Correo Electronico: NUumero de Teléfono: ( )

FIRMAS REQUERIDAS SEGUN EL ORDEN MENCIONADO

Firma del Estudiante Fecha: mes / dia / afo
Recaudaciones NUm. de Recibo Fecha: mes / dia / afo
Registraduria Fecha: mes / dia / afho
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