
ASUNTO. Carta Aval

DRA. CLAUDIA TERESA CEDILLO ROJAS                  
Encargada del despacho de Dirección de la Facultad de Medicina  
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla

PRESENTE.

Coordinador de Práctica 
Clínica 

Facultad de Medicina BUAP 

El que suscribe: C. __________________________________ docente y tutor(a) académico de la 

Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla; por este conducto reciba

un cordial saludo y al mismo tiempo, hago  de su conocimiento que la alumno(a)

__________________________ con Matricula ____________ ha cursado satisfactoriamente  todas 

las asignaturas  de  nivel  básico además de las necesarias para poder cursar satisfactoriamente su

Práctica Profesional Clínica. 

Dicho esto, avalo que el solicitante es idóneo para cursar la asignatura de
________________________ para el periodo ___________________   _________ 

Sin más por el momento y quedando de su entera disposición, agradezco la atención brindada. 

ATENTAMENTE 

H. Puebla de Zaragoza a  ____ de ________________  de  20___

_______________________________ 

Nombre  Y Firma de Tutor 

C’Atn. DR. MARTIN BENITO PINEDA GERMAN


	matricula: 
	alumno: 
	practica: [Práctica Profesional Cínica I]
	periodo: [Primavera]
	año: 2025
	Mes: [Octubre]
	tutor: 
	year: 25
	dia: 


