
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO 
RECINTO DE RÍO PIEDRAS 

ESCUELA DE ARQUITECTURA 

SOLICITUD PARA PERMISO DE MATRÍCULA EN EL CURSO ELECTIVO DE ESTUDIO INDEPENDIENTE 

Instrucciones Generales:  Para matricularse en el curso electivo de estudio independiente-Investigación/obra creativa, 
agradeceremos complete la siguiente información, devuelva este formulario a los coordinadores del Programa de 
Bachillerato o del Programa Graduado de la Escuela de Arquitectura. 
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NOMBRE DEL ESTUDIANTE:   _________________________  ESTUDIANTE NÚM.: __________________ 

TELÉFONO:  (787)________________  PROGRAMA:  _____ BACHILLERATO  _____ MAESTRÍA 

AÑO ACADÉMICO:    20____ - 20____  SEMESTRE:    _____ 1ER.  _____ 2NDO.    ____ VERANO 

CERTIFICACIÓN CIPSHI (SI APLICA):   ______________________________________________________

CORREO ELECTRÓNICO INSTITUCIONAL:  _________________________________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO ALTERNO:  ______________________________________________________ 

NOMBRE DEL PROFESOR/INVESTIGADOR CON EL QUE DESEA TRABAJAR:_____________________ 

CENTRO DE INVESTIGACIÓN (SI APLICA):  _________________________________________________ 

DESCRIPCIÓN Y TÍTULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN (PUEDE USAR UNA HOJA ADICIONAL):

______________________________________________________________________________________ 

       

CURSO DE: _____ 1 CRÉDITO (60 HRS)    _____ 2 CRÉDITOS (90 HRS)  _____ 3 CRÉDITOS (120 HRS)

INDICAR SI EL PROYECTO O INVESTIGACIÓN ES PARTE DE: 

_____ EL CENTRO DE INVESTIGACION 

_____ INDIVUAL DE UN PROFESOR 

_____ POR INICIATIVA DEL ESTUDIANTE 
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 MARQUE LAS TAREAS QUE REALIZARÁ EL ESTUDIANTE: 

󠄀 REVISIÓN DE LITERATURA  󠄀󠄀 DOCUMENTACIÓN 

󠄀 PRESENTACIONES       󠄀󠄀 VISITAS DE CAMPO 

󠄀 ANÁLISIS DE DATOS      󠄀󠄀 DISEÑO 

󠄀 ACTIVIDADES RELACIONADAS CON  EL  󠄀󠄀 EDITORIAL 
 MANTENIMIENTO DEL CENTRO 

󠄀 DIAGRAMACIÓN  󠄀󠄀 OTRAS:  __________________________________ 

    __________________________________________ 

CERTIFICACIÓN DE ACEPTACIÓN 

Acepto al estudiante de esta solicitud para que forme parte de mi investigación o ser su mentor en su proyecto de investigación ARQU___________ . 

_____________________________________  _____________________________________    ___________________ 
FIRMA DEL PROFESOR-INVESTIGADOR      FIRMA DEL ESTUDIANTE                                      FECHA 

____________________________________ 
VO.BO. COORDINADOR 

NOTA IMPORTANTE:  Será responsabilidad del profesor notificar por escrito la calificación final del estudiante antes de la fecha 
límite de la entrega de notas; la cual es publicada por la Oficina del Registrador del Recinto de Río Piedras en el calendario académico 
de cada semestre.  De usted no cumplir con este requisito, al estudiante se le adjudicará un Incompleto F (IF).   
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