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Canalización de los Docentes  para que el estudiante reciba Asesorías Académica 

 
 

Fecha: ____________________ 
 
Nombre del alumno: ____________________________________________________ 
 
Semestre: ____________  grupo: _____________ Materia: _____________________ 
 
 
 
 
Motivo de la canalización 

:_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________                                   ______________________ 
Nombre y firma del docente                                        Recibe responsable del                                                                                                             
que entrega                                                                      área Psicopedagógica  
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