
 FACULTAD DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

SOLICITUD DE CAMBIO DE GRUPO 

MTRA.ROSA AMARILIS ZARATE GRAJALES 
DIRECTORA 
P R E S E N T E 

Nombre del alumno:* __________________________________________________________________ 
 apellido paterno                apellido materno                   nombres

 No. de Cuenta:*__________________ Semestre:* _________________   Carrera:* ________________ 

 Teléfono:* ___________________     Correo:* ______________________________________________ 
(para recibir información)

 Grupo actual:* ____________________  Sección:*_______________ 

Por medio de la presente solicito cambio al siguiente grupo: 

 Grupo solicitado:* ___________________  Sección:* ______________ 

Art. 35 del Reglamento General de Inscripciones: 
"Sólo se concederán cambios de grupo dentro de los quince días naturales a la iniciación de cursos, si el cupo 
de los grupos lo permite". 

ATENTAMENTE 

Ciudad de México, ______de ___________del 20___ 

__________________________ 
Nombre y firma del alumno

(utilizar tinta azul)

IMPORTANTE:
A.- Si tu solicitud es aprobada, el cambio de grupo es irrevocable. 
B.- Anexar a la solicitud tu identificación de la UNAM e INE por ambos lados.
C.- Subir en el Sistema de registro de cambio de grupo todos los documentos en un solo archivo 
PDF. 
D.-  Durante el proceso de solicitud y en tanto no recibas una respuesta en el sistema, debes 
permanecer en el grupo actual, hasta que se te notifique la respuesta a tu solicitud.
E.- El cambio de grupo es en bloque, tal como están los horarios.
F.- No se atenderán solicitudes que no sean cargadas al sistema.
* Campo Obligatorio
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