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FORMULARIO
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE TÍTULOS DE GRADO Y LOS POSTGRADOS DE MAESTRÍA Y DOCTORADO DE LA REPÚBLICA DEL ECUADOR 
SEÑOR

JEFE DIVISIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR

PRESENTE



Solicito se proceda al reconocimiento del título que a continuación se menciona, en conformidad a lo previsto en el Convenio de Reconocimiento Mutuo de Títulos Profesionales y Grados Académicos de Educación Superior entre la República de Chile y la República del Ecuador:
IDENTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE (Completar formulario, imprimir y presentar en notaría)
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres

	
	
	

	Fecha de Nacimiento
	Lugar de Nacimiento
	País

	
	
	

	Nacionalidad
	Documento de Identificación, Cédula de Identidad o Pasaporte 

	
	País:                                               Nº

	Domicilio en Chile:                                                              Comuna: 


	Email:
	Teléfono:



IDENTIFICACIÓN DEL TÍTULO PROFESIONAL
	Título de Grado o Postgrado
	Universidad que lo otorgó

	
	

	Ciudad
	País
	Fecha de Titulación

	
	
	


Dar consentimiento mancando el recuadro con una “X”

De conformidad al artículo 4 de la Ley N° 19.628, autorizo el almacenamiento de los datos que a continuación proveo para efectos de la tramitación del reconocimiento de mi título, su comunicación al público mediante publicación en el Diario Oficial de la República de mi nombre, documento de identificación, título, fecha de titulación, casa de estudios y eventual motivo de rechazo de esta solicitud, así como para la inscripción de mis datos en el Servicio de Registro Civil y Superintendencia de Salud, cuando corresponda.

             Firma del solicitante 



          Firma del notario









