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Ministerio de Educacion

PEDIDO DE REVALIDA DE CURSO DE
FORMACION PROFESIONAL Y/O
CAPACITACION LABORAL

Revalida para el aiio:

Nombre de la
Institucion Solicitante

Domicilio C.P.: Localidad:
Teléfono Oficial: FAX: Celular:
Email Email
Oficial: Alternativo:
Apellido y Nombre del Responsable de la
Institucion:
Denominacion del Total
Curso: Hs
N° de Disposicion que originé la . - : - .
Acreditacisri an sl aho 20 N°: Ultimo N° de Disp. que utilizan Ne°: /
N° de Mat. Inicial 20 Cant. de N° de Mat. 20 Cant. de
afno lectivo Alumnos Final afio Alumnos
N° de Mat. Estimativa afio . .
lectivo 20 Cantidad de Alumnos:

Responsable de la
Capacitacion:

Fundamentacion del Pedido de Continuidad:

Doc. tipo: N°: Teléfono Fijo: Celular:
Direccion: Ne: Otro: Localidad:
Email

Lugar de realizacion de la capacitacion:

Fecha: / /20

-------------------------------------------------

Firma y Aclaracién del Responsable y Sello de la Institucién.



