Hoja membretada de la Escuela

Sicont Mex
Presente:

Asunto: Solicitud de Reconocimiento Académico Aspel
Por medio de la presente me permito solicitar el registro de (Nombre de Escuela y campus) para que nuestros estudiantes puedan realizar el examen electrónico sobre el uso básico de los Sistemas Aspel y así obtengan el Reconocimiento Académico Aspel, el cual les brindará mayores oportunidades laborales en el futuro.

Cabe mencionar que ya contamos con el Programa Educativo Aspel y las licencias de los Sistemas Aspel se encuentran en las últimas versiones, asimismo, dentro de los planes de estudio se enseñan dichos programas con la principal intención de fomentar y enriquecer los programas académicos impartidos en nuestra Institución.
	Fecha:

	Nombre de la Institución Educativa:
	 Campus:

	Dirección:
	 Teléfono: 01 (       ) 

	No. Convenio Educativo:
	 

	Contacto en la escuela:
	 Tel. del contacto:


Se proporciona información correspondiente a los Sistemas Aspel incluidos en los planes de estudio de las siguientes 
Carreras:
Firma

_________________________

Nombre:
Puesto:
(Del representante de la Escuela, Director o Jefe de carrera que solicita el Reconocimiento Académico Aspel)
Notas:

· Envía este formato al correo electrónico planeducativo@aspel.com.mx
· No serán atendidas solicitudes con información incompleta.

· Esta información la deberá enviar directamente al correo mencionado no al Distribuidor.

· Una vez revisada la información, Aspel notificará por escrito la incorporación al Reconocimiento Académico Aspel.
· Dicho documento debe estar sellado por la institución solicitante.
	Nombre Completo 
	Email (de la persona que presenta examen)
	Sistema a presentar (SAE,COI O NOI)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


