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UNIVERSIDAD CENTRAL DEL CARIBE

FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUSPENSION DE VISTA - TiTULO IX

Unidad: Fecha de Solicitud:

Nombre del Solicitante:

Direccién Postal:

NUmero de Identificacion: Teléfono:
Fecha y Hora de la Vista: Lugar de la Vista:
Fecha de Radicacion del Caso: Ndmero del Caso:

Razoén para solicitar la suspension:

Firma del Solicitante Fecha

USO OFICIAL DEL OFICIAL EXAMINADOR (A)

Aceptado: Denegado: Fecha del nuevo sefialamiento:

Vo.bo. Oficial Examinador/a Fecha:




