
UNIVERSIDAD EVANGÉLICA NICARAGÜENSE 
Martin Luther King Jr. 

 
SOLICITUD DE RETIRO DE MATRICULA 

 
No. De Carnet: ________________________   Fecha de solicitud: ____________________________ 
 
___________________     _______________________    _______________________     _________________________ 
Primer apellido   Segundo Apellido  Primer Nombre   Segundo nombre 
 
_____________________________  _____  ______ __________________  _____________ 

Carrera          Turno  Régimen Académico que retira         Del año 
 
Causas de su retiro: 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Solvente hasta el mes de _______________________  Teléfono: _______________ 
 
_______________________________      ______________________________ 
Firma del Estudiante        Autorización del Director de Escuela 
 
C.c Estudiante 
 Dirección de Escuela 
 Registro Académico 
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