CONACYT

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

Nombre de la persona becaria:

FORMATO PARA LA SUSPENSION DE LA BECA

Apellido Paterno

Apellido Materno Nombre(s)

CVU: Grado:

Institucion:

Nombre del Programa de Posgrado:

Tipo de suspension que solicita:

Por incapacidad temporal
(enfermedad)

causas de fuerza mayor

Por cambio de Institucidn o
programa

U O

Institucion

Solicitado por la persona becaria por ' 0

Por faltas al Reglamento del
CONACYT o normatividad de la

Fecha de constancia médica: / /20

Fecha de solicitud escrita de la persona becaria:

No. de oficio de la Coordinacion:

Fecha: / /20

No. de oficio de la Coordinacioén:

Fecha: / /20

Fundamentacion y motivacion que sustenta la solicitud de la suspensién:

Vo. Bo. de la Coordinacion Académica del Sello de la Institucion

Programa de Posgrado

Nombre y firma (autégrafa o digital)

Fecha de solicitud: / /20
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