_ZQ[_m ﬁasml_no NACIONALIDAD,
_,PESG_GQ_R ESTAWRAMALGUNAENFERMEDAD (¥ (S) TIPO:

CUENTAS CON ALGUN SERVICIO MEDICO: IMSS (@) ISSSTE ( ) INSTITUTO DE SALUD PARAEL BIENESTAR ( )
INDICA TU NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

TIENES ALGUNA DISCAPACIDAD, EN CASO DE SER AFIRMATIVO PRESENTAR DICTAMEN MEDICO O PSICOPEDAGOGICO): (S1) (w
CUAL:
PRESENTAS ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTO: (SI) (NP) CUAL:
¢HABLAS ALGUNA LENGUA INDIGENA O EXTRANJERA: SI () NO(X]) (CUAL?
ES BENEFICIARIO DE UNA BECA (81) (NO) CUAL: p)t"‘n] 1'0 (TUCH' LT TRABAJAS: (NO) (R) ENQUE:

CUENTAS CON SERVICIO DE INTERNET SI (% ) NO( ) COMPUTADORA( ), TABLET( ), TELEFONO INTELIGENTE (g )

CORREO ELECTRONICO DEL ALUMNO - Hleu CCs lo rome(o @ .‘S),MUI\ «COM

preccion:_ CGlle L Mauncana 23 i,oj(é’ 1N Jera \};C\'Oﬁo 011
cP. o

‘A No. EXT. /INT. COLONIA :
ALCALDIA. / MUNICIPIO: l (A0 UD\ POO‘\ENT. FEDERATIVA: { D MX CELULAR DEL ALUMNO (A):©

DATOS DEL PADRE O TUTOR:

NOMBRE: IﬂOT\d MOhCP Tu“ P\omefa U(u\)\tu
TEL. PARTICULAR. TEL. CELULAR L)S‘:\ L7330 9)8

CORREO ELECTRONICO: 2'1 |° N '9 i U?)@ @ (9 ML‘M\  COM OCUPACION: A A A

NUMERO DE INTEGRANTES EN LA FAMILIA: z TEL. DE UN FAMILIAR PARA DEJAR RECADOS:

TEL. TRABAJO:
C PN\P Y

L)
o

A la firma de la presente solicitud, aceptamos el reglamento escolar, su cumphmlento y disposiciones oficiales de la DG
mismos que fueron previamente leidos y analizados durante el proceso de reinscripcion de quinto semestre; de la mism:s

que la informacion aqui descrita es veridica y actualizada
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FIRMA DEL PADRE O TUTOR FIRMA DEL ALUMNO




