Ciudad Autónoma de Buenos Aires, fecha
Universidad Tecnológica Nacional 
Facultad Regional Buenos Aires

Escuela de Posgrado

Sr./ Sra. Director/ra de la Especialización en …..
Nombre del Director/a
S_________/_______D

Quien suscribe, Nombre y Apellido, DNI № …………, alumno/a de la Especialización en ………….. dictada en esta Facultad Regional, por medio de la presente solicita el otorgamiento de prórroga a fin de poder concluir los estudios correspondientes. 
La situación académica y los motivos que originaron esta solicitud son los siguientes: (incluir las causas y adjuntar la certificación que considere pertinente)
Adjunto documentación respaldatoria. (Si lo tuviere)
Sin otro particular, aprovecho para saludarlo/a muy atentamente.

FIRMA

ACLARACIÓN

DNI
Teléfono/e-mail
