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 DATOS GENERALES









DATOS ACADÉMICOS

Datos de facturación:


        _____________________ Gto., ________ de  __________________ de 200 _____

____________________________________________










       
        Firma del solicitante

                                                                                                                                 El solicitante es responsable de la información proporcionada



Preficha de Inscripción


Dirección de Posgrado 




















Si  estuvo inscrito anteriormente en esta Universidad, favor de anotar el número de matrícula: 





Programa: 





Inicio:					      Término		   	                     Generación: 





 Nombre del participante (como aparece en el acta de nacimiento)


Apellido Paterno 				Apellido Materno					Nombres








 Lugar de                                	 	     Fecha de                   Año 		                        Mes	       	                         Día  


nacimiento		                     nacimiento





�











Sexo:


         Masculino                        Femenino





CURP 	 								





Calidad migratoria


(para extranjeros)





Nacionalidad (para el caso de no ser mexicanos)					





 Estado civil:	 	


	          Soltero �		Casado	�	Viudo    �        Divorciado �               Unión libre   �





 Domicilio


 Particular:         Calle                                                                                                        Número                                   Interior





 Colonia	                                                         Código Postal               	Ciudad                               Estado                   








Correo Electrónico                                    @








Teléfono 	casa


		Lada	teléfono							








 Teléfono oficina  


Lada        teléfono                                                                             Extensión                              Fax





Grado máximo de


Estudios (área y nivel)					 			





Pasante  	         Titulado (No. Cédula)       		





Fecha de término





Ciudad





Institución donde


          Los realizó				





En caso de requerir factura, favor de anotar los siguientes datos:





Empresa:_______________________________________________	R.F.C.  ___________________________________





Domicilio:  calle__________________________________________        número__________________________________





Colonia: _______________________________________________         código postal: ____________________________





Ciudad: ________________________________________________        Estado:   _________________________________





Teléfono						               Fax





Notas:


Al momento de inscribirse, los alumnos adquieren el compromiso de pago de todas las materias a lo largo del cuatrimestre, de acuerdo a las fechas estipuladas por los mismos .La apertura de grupos está sujeta a un mínimo de alumnos, de no cubrirse, la Universidad devolverá el importe del pago








Imprima forma			





Generar recibo		





Dictamen		








