San Lorenzo, …….. de noviembre de 2021
Señora
Prof. Lic. CORNELIA BERNAL CESPEDES, Presidente

Tribunal Electoral Independiente 
Facultad de Enfermería y Obstetricia-FENOB-UNA



Me dirijo a Usted, muy cordialmente a fin de presentar: 
Marque con una X una opción:

	(        )
	TACHA DE EXCLUSIÓN.

	(        )
	RECLAMO DE INCLUSIÓN

	(        )
	CORRIJA DATOS EN EL PREPADRON

	(        )
	SOLICITUD DE TRASLADO (ÚNICAMENTE P/ GRADUADOS)


al Prepadrón del Estamento de: 

	(        ) DOCENTE
	(        ) GRADUADOS
	(        ) ESTUDIANTES


de la Sede:

	(        ) CASA CENTRAL
	(       ) FILIAL CONCEPCIÓN
	(        ) FILIAL QUIINDY

	(        ) FILIAL SAN ESTANISLAO
	(        ) FILIAL CORONEL OVIEDO


al elector ubicado en el N° de Orden …………….., que corresponde a (Apellidos y Nombres) ……………………………………………………………………………………………………………………..…………., con C.I. N°……………………………, de la Facultad de Enfermería y Obstetricia, por los siguientes motivos: …………………………………….………………………………………………………..……………………

………………………………………………………………………………………………………………………………….
TRASLADO (únicamente p/ Graduados), detalle el traslado: 
Sede Origen: …………………………….………………………………………………………….….………………
Propuesta de traslado a Sede: ………………………………………………………….…..….………………..

conforme lo establecido en el Reglamento General de Elecciones, en su Art Nº 40 y el Estatuto de la Universidad Nacional de Asunción en su Art Nº 17.

Se adjuntan documentos respaldatorios.
Atentamente,
	*FIRMA:
	

	*NOMBRES Y APELLIDOS:
	

	*C.I.C. N° :
	

	*CORREO ELECTRÓNICO:
	

	*TELÉFONO:
	

	*DIRECCIÓN, CIUDAD, DEPARTAMENTO:
	


(*Todos los datos son obligatorios para su valides)
DEBERÁ ACOMPAÑAR FOTOCOPIA DE CEDULA DE IDENTIDAD CIVIL (AMBOS LADOS)
	
	


(P/GRADUADOS QUE SOLICITEN RECLAMO DE INCLUSIÓN)

DEBERÁ ACOMPAÑAR FOTOCOPIA DE TITULO DE GRADO O CERTIFICADO DE ESTUDIOS 
	


(P/GRADUADOS QUE SOLICITEN TACHA DE EXCLUSIÓN.)
EN CASO DE DEFUNCIÓN DEBERÁ ACOMPAÑAR 
FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO DE ACTA DE DEFUNCIÓN
	


