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[bookmark: _GoBack]Al Señor Decano
de la Facultad de Odontología
de la Universidad de Buenos Aires
Prof. Dr. Pablo Alejandro RODRIGUEZ
S/D

De mi consideración:
			Dejo constancia de tener conocimiento y haber leído la normativa referente a las condiciones de regularidad para los alumnos de la Universidad de Buenos Aires, las condiciones de alumno regular de la Carrera de Odontología y los procesos y requisitos para la readmisión de los estudiantes a la Carrera de Odontología: Res.(CS)Nº 1648/91, Resoluciones (CD) Nº 521/94, Nº 378/03 y Nº 185/19). 

	Tengo el agrado de dirigirme a Usted con el fin de solicitarle quiera tener a bien disponer mi readmisión por no haber cumplido con las condiciones de regularidad para los alumnos de la Universidad de Buenos Aires (Res.C.S.Nº 1648/91) y de alumno regular de la Carrera de Odontología (Resoluciones (CD)Nº 521/94, Nº 378/03 y Nº 185/19) por los siguientes motivos:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	En cumplimiento con los procesos y requisitos involucrados en la readmisión a la Carrera de Odontología estipulados en la Res.(CD)Nº 185/19, adjunto los siguientes certificados:
1-_______________________________________________________________________________
2-_______________________________________________________________________________
3-_______________________________________________________________________________
4-_______________________________________________________________________________
5-_______________________________________________________________________________
	Sin otro particular, y a la espera de una respuesta favorable, saluda a Usted muy atentamente

	__________________
	FIRMA

	Fecha: ____/____/______
Apellido y Nombre:_________________________________________________________________
DNI Nº:__________________________________________________________________________
Legajo:___________________________________________________________________________
Domicilio: ________________________________________________________________________
Localidad: _______________________________________________   C.P: ___________________
Teléfono: ______________________________ E-Mail: ____________________________________
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