
SUBSECRETARÍA DE EDUCACIÓN - TÍTULOS 

Calle 57 N° 672 - La Plata. Prov. de Buenos Aires.                                   
Tel 0221-489-5101 


SOLICITUD DE EQUIVALENCIA
………de...............de 20…….
(Apellido y Nombre del solicitante)

Solicita equivalencias
A  el Director (Apellido y Nombre del director):







Por le presente se solicita Dictamen el alumno …………………………quien acredita poseer….. año completo/incompleto en………………………. Y fue matriculado/a en el ciclo lectivo…201…. en el……. año del………………………………..resolución………………… del Instituto Superior de Formación Docente y Técnico n° 159.








Se adjunta Certificado y Programas de  Estudios debidamente legalizado y se eleva la presente solicitud de equivalencias a fin de que se dictamine al respecto.
……………………………………………….

Firma de la autoridad del Establecimiento
