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				                      Código de Solicitud Uso Interno UTE



Fecha de Solicitud:  ____/___/______ dd / mm / aaaa



De acuerdo al Art. 20, del Reglamento del Estudiante, publicado con fecha 12 de septiembre de 2025, establece que, un estudiante matriculado en una carrera o programa, podrá realizar o solicitar los siguientes tipos de retiro de una o más asignaturas durante el respectivo periodo académico.


DATOS DEL ESTUDIANTE


	Tipo Identificación:    Cédula ☐ Pasaporte ☐ Número:

	Apellidos y Nombres completos:

	N. Celular:                                                          Correo:

	Becado: Si ☐  No ☐ Porcentaje y tipo de beca:   




DATOS DE LA CARRERA 


	Sede:
	 

	Facultad:   
	 

	Nombre de la Carrera:
	 

	Periodo Académico del que se retira:
	  

	Nivel del cual se retira:
	 




TIPOS RETIRO SOLICITADO 


	                     Retiro Voluntario             ☐                
(Aplica hasta 30 días, contados desde fecha de inicio de clases, de acuerdo al Art. 20, literal a) del Reglamento del Estudiante)



 
	Otras Causas

	
	Caso Fortuito o Fuerza Mayor
	 ☐

	
	Enfermedad
	 ☐

	
	Embarazo de Alto Riesgo
	 ☐

	
	Calamidad Domestica  
	 ☐


   Aplica dentro del plazo de hasta 30 días posteriores al evento, necesariamente debe adjuntar documentos
que respaldan su caso, para análisis. de acuerdo al Art. 20, literal b) del Reglamento del Estudiante)


	
Detallar la o las asignaturas solo, si aplica para retiro parcial de carrera.

	Retiro de la Carrera (Completa) 
	☐ 
	Retiro de Asignaturas
	☐

	
	
	 

	
	
	  

	
	
	 

	
	
	 






MOTIVO DE RETIRO 


	Problemas económicos
	☐

	Problemas laborales del estudiante 
	☐

	Problemas institucionales - académicos
	☐

	Cambio de lugar de residencia
	☐

	Cambio de universidad o formación académica
	☐

	Enfermedad del estudiante                     
	☐

	Enfermedad con relación a salud mental
	☐

	Enfermedad de algún familiar
	☐       

	Situaciones familiares
	☐

	Embarazo de alto riesgo
	☐

	Fallecimiento de familiares o persona responsable de pago de Universidad
	☐


		

Declaro que la información proporcionada en este formulario es verdadera, la Universidad UTE se reserva el derecho de validar la información consignada en el presente documento, así como, en los documentos adjuntos. En el caso de adulteración o falsificación de documentos o información, será causal de negación de la solicitud, sin prejuicio de iniciar las acciones legales correspondientes.						
                                                                                           

















___________________
    Firma del Estudiante	
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