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 CENTRO DE INVESTIGACIÓN EN QUÍMICA APLICADA

PROGRAMA DE INTERES:__________________________________________
SOLICITUD DE ADMISION

Nombre del Solicitante: ____________________________________________________________________




                Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombre(s)

Fecha de Nacimiento: ​​​​​​​​​​​​​​​​​______________  RFC: ________________  Email: ___________________________

                                Año   mes    día

Lugar de Nacimiento: ________________________________________  Nacionalidad: ________________

Estado Civil: __________________   Teléfono: ____________________

Domicilio permanente para correspondencia y notificaciones:

_______________________________________________________________________________________

Calle, número exterior e interior


Colonia


Ciudad y estado
          C.P.
Dependientes Económicos (Cónyuge e hijos)
Nombre : _ ________________________ Parentesco: ____________ Fecha de Nacimiento _____________
Nombre : _ ________________________ Parentesco: ____________ Fecha de Nacimiento _____________
Estudios de Licenciatura

Carrera cursada: _______________________________________________ Promedio general: ___________

Institución : _____________________________________________________________________________

Es Titulado:  __________  Fecha de titulación: _________________  Realizó tesis: ____________________ Título de la tesis: _________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________

Si es pasante, fecha probable de titulación: ______________________________________________

Estudios de Posgrado

Ultimo Grado obtenido: _____________________  Fecha de titulación: ______________ Promedio: ______

Tuvo Beca de CONACYT : ________  Periodo de beca : _________________________________________

Institución de la que se graduó: ______________________________________________________________

Título de la tesis: _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Otros Estudios
(Especificar): ____________________________________________________________________________

Datos de un Familiar en caso de accidente:

Nombre: __________________________________________________  Parentesco: ___________________

Domicilio: ______________________________________________________________________________

Ciudad: _________________________   C.P.: _____________  Teléfono: _____________________

Saltillo, Coah., a _____ de __________________ del  20___
_____________________________________








Nombre y Firma del solicitante

