
 

 

 
                                                                                                

                                                                     
SOLICITUD DE ESTUDIOS INDEPENDIENTES 

 
Fecha: agregar día, mes y año_________________________________________________________________________________________                                                                                                  

Apellido y nombre: __________________________________________________________________________________________________ 

DNI: ___________________________    Carrera: ___________________________________________________________________________ 

Año de ingreso: _________Mail: _____________________________________________ Tel. Contacto: _____________________________ 

Datos de la Materia solicitada: 

• Nombre de la Materia: ___________________________________________________________________________ 
• Código y turno de la Materia: ______________________________________________________________________ 
• Año y Cuatrimestre: ______________________________________________________________________________ 
• Docente Responsable: ____________________________________________________________________________ 

Correlativas aprobadas: 

• Materia 1_______________________________________________________________________________________ 
 

• Materia 2: ______________________________________________________________________________________ 
 

• Materia 3: :______________________________________________________________________________________ 

Sr.  Director/a de la Carrera y Dto. de Servicios Académicos de la Escuela Interdisciplinaria de Altos Estudios Sociales de la 

Universidad Nacional de San Martín: 

Mediante la presente, solicito a usted considere la posibilidad de que se me autorice a cursar bajo la modalidad de 

estudios independientes (Explique brevemente por qué solicita cursar esta materia bajo estudios independientes y 

justifique sus razones. Puede adjuntar documentación adicional si es necesario) 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 



 

 

Firma y aclaración del alumnx:________________________________________________________________________________________ 

Evaluación y Aprobación del Director/a ó la Secretaría Académica: 

(Para uso exclusivo del área Académica) 

• Fecha de Recepción de la Solicitud:________________________________________________________________ 
• Comentarios de la Evaluación: ____________________________________________________________________ 
• Resultado de la Evaluación: ______________________________________________________________________ 

 

 

                               Otorgado                                                              Rechazado 

 

Firma del director/a o Secretario/a Académico/a: _______________________________________________________________________ 

Fecha: ______________________________________________________________________________________________________________ 
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