Solicitud de Inscripcién Estudios de Doctorado (Formato manual) ID: FOR-05-01-27

Revisién: 00

Fecha de elaboracién: 15 de abril de 2024

PROGRAMA EDUCATIVO QUE DESEA CURSAR:

Con Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios de la Secretaria de Educacion, Ciencia, Tecnologia e Innovacion del
Gobierno del Estado de México, segin acuerdo nimero de fecha

DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE
No. de Control Asignado:

Nombre: Género: (H) (M)
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento: / / Lugar de Nacimiento: Estado Civil:
Dia Mes Afo
Nacionalidad: CUREP: Hablante de lengua Indigena, Cual
Domicilio:
Calle No. Colonia 6 Localidad
Municipio o Ciudad Estado Cadigo Postal

DATOS DE ESTUDIOS PREVIOS
Escuela de Procedencia:

Maestria:

Domicilio de la Escuela:

DATOS DE CONTACTO
Teléfono celular Teléfono casa Correo Electronico
Facebook Instagram

DATOS LABORALES

Nombre de la Institucion o Empresa Cargo o Puesto Antigiiedad

Domicilio:
Calle No. Colonia o Localidad
Municipio Estado Caodigo Postal Teléfono
USO EXCLUSIVO DE CONTROL ESCOLAR
ORIGINAL COPIA | ORIGINAL COPIA

Acta de Nacimiento Certificada.........o..cooerervevereernenn. () ) | Carta de exposicion de motivos......c..ccc.evveeeeervenenn. () ()
Grado de Maestro (@).....cceeeeeeeeercveseeeieree e e () () | Impresion de constancia CURP..........cccocveereveerneene. () ()
Cédula Personal con efectos de patente.... () () ] Oficio de titulacion por estudios de posgrado........ () ()
Certificado de Maestria.......ccceeveeeveeeveerireesieeceeieenns () () | Anteproyecto ejecutivo de investigacion................. () ()
Autenticacion de Certificado de Maestria.................. () () | FOTOEIafias....ccouuvereireereieeseeee sttt e s e () ()
ACta d& XAMEN......ceeevieeeierete ettt er e s er s ereeens () () | Comprobante de domicCilio.......ccccveeveerreereveriresren e () ()

Confirmo que conozco, entiendo y acepto que:

a) El certificado total o parcial de estudios de Doctorado, sera expedido por la Secretaria de Educacion, Ciencia, Tecnologia e Innovacién del Gobierno del Estado de México y el
Grado correspondiente serd otorgado por la Universidad de Ixtlahuaca CUI y Registrado en la Subdireccién de Profesiones de la Secretaria de Educacién del Gobierno del Estado
de México.

b) El costo total de los servicios por concepto de preinscripcidn, inscripcion, reinscripcion, colegiaturas y el nimero de ellas en el periodo, examenes extraordinarios, cursos de

regularizacién, duplicados de certificados, constancias, credenciales, cursos complementarios, practicas deportivas especiales y otras actividades extracurriculares, costo del
servicio de transporte, calendario de pagos y recargos por mora, lista de actividades opcionales y su costo , el nombre de los principales directivos de la Universidad y su horario
de oficina, asi como los demas datos que he requerido de la Universidad de Ixtlahuaca CUI, para la prestacion de los servicios educativos que ofrece.

c) He leido, entiendo y acepto los términos y condiciones del Aviso de Privacidad para estudiantes de la Universidad de Ixtlahuaca CUI, A.C.

Ixtlahuaca, Méx. a de de

Nombre y firma del Estudiante

Autorizé Tramite (Nombre y Firma)

CONTROL ESCOLAR CONTROL ADMINISTRATIVO
Fecha de Recepcidn: / /
Dia / Mes / Afio Sello de Pagado




