UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

SENORA RECTORA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
Dra. ARCELIA ROJAS SALAZAR

DATOS DEL RECURRENTE (LETRA IMPRENTA)

NOMBRES DNI
APELLIDOS CODIGO
DOMICILIO CORREO®@
TELEFONO OTRO

RELACION CON LA UNAC! I:I DOCENTE I:I ALUMNO |:| EGRESADO |:| OTROS

1 | Constancia de Egresado 10 Aprobar y sustentacion Informe de | 21 Devolucion de documento
Experiencia Laboral
2 | Diploma Grado de Bachiller 11 Diploma Titulo Profesional Informe. 22 Devolucion de dinero
3 | Aprobacion Proyecto Tesis 12 Acta Adicional 23 Subsanacion
4 | Designacion de Jurado de Tesis (13 Certificado de Estudios 24 Revision de examen asignatura
5 | Expedito para Sustentaciéon y (14 Retiro Total de matricula 25 Transcripcion de Resolucion
Fecha de Sustentacion de Tesis
6 | Diploma de Titulo Profesional 15 Retiro Parcial de Matricula 26 Cambio de Asesor
7 | Inscripcion Ciclo de Actualizacion (16 Fraccionamiento de Matricula 27 Completar Expediente
Profesional (CAP)
8 | Examen Final CAP. 18 28 Autorizacion Titulo Profesional de Otra
Duplicado de silabo Universidad
9 | Diploma Titulo Profesional por 29 Diploma de Grado Académico de Maestro
Tesis. 19 Reconsideracion de Convalidacion y Doctor
20 Levantamiento de observaciones 30 OTROS.

TRAMITE A REALIZAR:

DETALLE DE LA SOLICITUD:

ESCRIBE EL N° DEL TRAMITE A REALIZAR

y documentos adjuntos son legalmente validos y corresponden al tenor de la solicitud.

ADJUNTO:

DECLARACION JURADA SIMPLE

Bellavista .... de............... del 20

FIRMA




UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI

COPIA DEL GRADO ACADEMICO
DE BACHILLER



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

DECLARACION JURADA

SENOR(A) RECTOR(A) DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

Yo, ,  Bachiller
en , Facultad de de la
Universidad Nacional del Callao, identificado con DNI N° , con
domicilio real en ,
Telef. N° , CelularN® :
correo electrénico
Ante usted, DECLARO BAJO JURAMENTO:

e Haber culminado o convalidado estudios de un idioma extranjero en el Centro
de Idiomas de la Universidad Nacional del Callao, con cddigo de
registro N°_.

Callao, ........ deciii del 202

NOMBRES: APELLIDOS: DNI:



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

DECLARACION JURADA

DE NO TENER DEUDAS A LA UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

Yo, identificado con DNI con

teléfono celular N° con correo electronico

y con domicilio

Egresado D Bachiller D de la Facultad de

Escuela Profesional de , con cédigo de matricula N°

Declaro bajo juramento; no tener ningun tipo de deuda con:
= BIBLIOTECA CENTRAL Material Bibliografico I:I
= BANCO DE LIBROS Material Bibliografico I:I
= BIBLIOTECA ESPECIALIZADA Material Bibliografico |:|
= CENTRO DE COMPUTO Pago y/o equipos [ ]
= LABORATORIOS Y/O TALLERES Materiales y/o equipos |:|
= TESORERIA No tener deudas econémicas |:|

Firmo la presente declaracion, de conformidad con lo establecido en el Art. 42 de la Ley

N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo General.
Callao, de

del 2023.

Firma

Nombres:

Apellidos:

DNI:




UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI

Copia de comprobante de pago



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI

EL ACTA DE SUSTENTACION DE LA
TESIS

(emitido por el jurado de sustentacion).



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI

INFORME FAVORABLE DEL JURADO

(firmada por el presidente de jurado de sustentacion).



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

DECLARACION JURADA

DE CONOCER Y ESTAR DE ACUERDO CON EL PRESENTE REGLAMENTO Y OTRAS
NORMAS Y DISPOSICIONES LEGALES Y REGLAMENTARIAS SOBRE LA MATERIA.

Yo, identificado con DNI con

teléfono celular N° con correo electronico

y con domicilio

Egresado D Bachiller D de la Facultad

Escuela Profesional de Facultad

Con cddigo de matricula N°

Declaro bajo juramento, de conocer y estar de acuerdo con el presente reglamento y demas
normas y disposiciones legales y reglamentarias.
Firmo la presente declaracion, de conformidad con lo establecido en el Art. 42 de la Ley N°

27444 Ley de Procedimientos Administrativo General.

Callao, de del 2023.

Firma

Nombres:
Apellidos:
DNI:




UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI

DEBE AGREGARSE LAS 4 FOTOS A COLOR



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

LA TESIS DEBE ESTAR EN FORMATO PDFY
SEPARADO DEL EXPEDIENTE

Para ser agregada al repositorio UNAC



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI

COPIA DEL DNI
(LEGIBLE por AMBAS CARAS)



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS
DE EGRESADOS

Por el presente documento, yo identificado
(@ con codigo de estudiante N° y con DNI
N° , Direccion de correo electronico

,domiciliado(a)

distrito ,provincia

region , egresado de la Escuela Profesional de , doy mi

CONSENTIMIENTO

A la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional del Callao, a travées de
la Decanatura, para la obtencion y tratamiento de mis datos personales de manera licita,
leal y transparente, evitando recoger y tratar mas datos que los estrictamente necesarios
para la finalidad requerida y legitima, y respetando mis derechos como usuario (a) en
cumplimiento con el REGLAMENTO DE PROTECCION Y TRANSPARENCIA DE
DATOS DE LOS ESTUDIANTES.

Callao, de de 2023

FIRMA
Nombres y apellidos:
DNIN °

Numero de Ubigeo:



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AUTORIZACION PARA PUBLICACION DE TESIS Y/0 INFORMES
FINALES DE INVESTIGACION ARTiCULOS CIENTIFICOS EN EL

REPOSITORIO INSTITUCIONAL
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

Por medio del presente documento, autorizo la publicacion del texto completo de la tesis de
pre grado y posgrado, Informe Final de Investigacidn, articulos cientificos, en el Repositorio
Institucional de la Universidad Nacional del Callao, de conformidad sefialado en el Decreto
Legislativo N° 822, sobre la Ley de los Derechos de Autor, Ley N°30035 del Repositorio
Nacional Digital de Ciencia, Tecnologia e Innovacién de Acceso Abierto, Art. 10° del
Reglamento Nacional de Trabajos de Investigacion para optar grados académicos y titulos
profesionales en las universidades - RENATI resolucién N° 033-2016-SUNEDU/CD, de
fecha 08.09.16; para lo cual especifico la siguiente informacion:

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombre:
DNI
Teléfono

E-mail

DATOS ACADEMICOS

PREGRADO

Facultad

Escuela Profesional

Grado Académico

Titulo Profesional
Observaciones / Precisiones
POSTGRADO

Pais

Grado Académico de Maestro
Grado Académico de Doctor
Observaciones /Precisiones
DATOS DE LA TESIS, TRABAJO DE INVESTIGACION, ARTICULOS CIENTIFICO
(marca con x)

Tesis
Titulo | Trabajo de investigacién
de Articulo Cientifico
Informe Final




UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

Afio de publicacién

Observaciones / Precisiones

TIPO DE ACCESO PARA LA TESIS, TRABAJO DE INVESTIGACION, ART{CULOS CIENTIFICO
(marca con x)

Acceso Abierto

Acceso Restringido

Acceso con un periodo de embargo

Acceso cerrado

*para los tipos de acceso restringido, con un periodo de embargo y cerrado; el solicitante
debera de adjuntar su justificacidn para su evaluacidn, de no ser el caso de procedera a
asignarle por defecto el Acceso Abierto.

Firma Huella Digital



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCAS DE LA SALUD

AQUI
CONSTANCIA DE AUTENTICIDAD

(emitido por la unidad de investigacion FCS).



