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SOLICITUD DE INSCRIPCION                                              Fecha de solicitud _______/_________/________
Datos personales
Nombre _____________________________________________________________________________
CURP o RFC _____________________________________________________          Sexo   M   F  
Domicilio ____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________________________________________
Numero celular _________________________                    E-mail _______________________________
Escolaridad
Técnico en ___________________________________________________________________________
Licenciatura en _______________________________________________________________________
Especialidad en _______________________________________________________________________
Maestría o Doctorado en _______________________________________________________________
Estudio Actualmente __________________________________________________________________
Actividad laboral
Institución donde labora ______________________________________________________________
Cargo y función que desempeña _________________________________________________________
Motivo de la solicitud __________________________________________________________________


___________________________________                               ___________________________________
          Aceptación por el Presidente                                                                 Firma del solicitante
NOTA: Anexar Comprobante de estudios de acuerdo con su perfil
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