
 

 
Facultad de Ciencias de la Salud 

 

JUSTIFICACIÓN PARA EXÁMENES 

 

El PROFESOR RESPOSABLE DEL CURSO …………………………………...                     

…………………………………………………………………………………….. 

HACE CONSTAR QUE …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………….. 

FIRMA: ……………….……………………………… 

ACLARACIÓN: .................…………………………… 

CARGO: ...…………………………………………….. 

FECHA: ……………………………………………….. 

CERTIFICO QUE LA FIRMA QUE ANTECEDE Y DICE ……………………. 

……………….. ES AUTÉNTICA Y CORRESPONDE ………………………… 

……………………………………………………………………………………

……………………………….. DE ESTA UNIVERSDIAD NACIONAL DE 

SAN LUIS. 

SAN LUIS, ………………………………………… 


