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INSTITUTO  POLITECNICO  NACIONAL

SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO
ACTA GRUPAL DE EVALUACION DE CURSOS DE POSGRADO

	ESCUELA:


	
	PROGRAMA:




	ASIGNATURA:
	
	
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                                      Clave

	PROFESOR:
	

	SEMESTRE: 
	
	Registro


	REGISTRO
	ALUMNO
	CALIFICACION

	
	Apellido paterno                   
	materno
	nombre(s)
	Número
	Letra

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EL PROFESOR

(Nombre y firma)
	EL COORDINADOR DEL PROGRAMA

(Nombre y firma)
	EL JEFE DE LA SECCION

(Nombre, firma y sello)


	
	Fecha:
	
	
	

	
	
	d
	m
	a


ESCALA DE CALIFICACION: de 5 a 10; mínima aprobatoria 8.

Cruce con una línea el espacio sobrante y coloque cinta adhesiva sobre las calificaciones.
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