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D E C L A R A C I Ó N


Yo                    Rut / Pasaporte                                           declaro que todos los antecedentes informados en esta postulación son verídicos y que, de ser admitido, me comprometo a cumplir los reglamentos vigentes de la Universidad y del Programa para el cual presentó la Solicitud de Admisión.







________________________
Firma


[bookmark: _GoBack]Fecha:__ / __ / 2026
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