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RECLASIFICACION

INSTRUCCIONES

1. La solicitud de reclasificacién debe ser llenada por los estudiantes que interesan solicitar traslado
de una facultad, departamento o programa a otro dentro del mismo nivel.

2. Solicitar una (1) copia del expediente académico de este Recinto para enviarlo junto con la
solicitud de reclasificacion a la facultad, departamento o programa.

3. Los estudiantes suspendidos por razones disciplinarias o por motivos de salud deben obtener la
recomendacion favorable del Decano de Estudiantes o Director Médico, segin corresponda.

4, Se pagara un cargo de veinte délares ($20.00)" . Puede enviar giro postal o cheque certificado a
nombre de la Universidad de Puerto Rico.

NOTA: El délar ($1.00) a pagar por el expediente académico es en adicion al costo de la solicitud de
reclasificacion.

N
No es reembolsable
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