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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DR. MANUEL VELASCO SUAREZ, CAMPUS II
CALLE CENTRAL Y 10A. SUR $/N COL. CENTRO. TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS, MEXICO. C.P. 29000.
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PROGRAMAS DE CALIDAD

MEDICO CIRUIANO Y GERONTOLOGIA

SOLICITUD DE INSCRIPCION

DATOS DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

POSGRADO A ESTUDIAR:

DATOS PERSONALES

LUGAR DE NACIMIENTO: MPIO:
ESTADO: PAIS: FECHA DE NACIMIENTO:
DOMICILIO ACTUAL: COLONIA:
ESTADO CIVIL: SEXO F() M () TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

TRABAJA SI ()NO () PUESTO QUE DESEMPENA:
INSTITUCION DONDE TRABAJA: TELEFONO:

DATOS DE LA ESCUELA DE PROCEDENCIA

NOMBRE

(FEDERAL) (PARTICULAR)

LICENCIATURA EN:

LUGAR:

FECHA DE EGRESO:

TITULADO () PASANTE ()

OTROS ESTUDIOS:

LUGAR:

FECHA DE EGRESO:

TITULADO () PASANTE ()

IDIOMAS QUE DOMINA:

OTRO:

INGLES HABLA () TRADUCE () ESCRIBE ()
HABLA () TRADUCE () ESCRIBE ()

LUGAR:

FIRMA DEL ESTUDIANTE




