
 
 

  
DIRECCIÓN DE SERVICIOS ESCOLARES                

DATOS GENERALES DEL ALUMNO 
 CLAVE ULSA:  __________ 

 
DOCTORADO (    )   MAESTRIA (     )   ESPECIALIDAD (     ) 
PROGRMA A CURSAR: 
________________________________________________________________________ 
 
AÑO-PERIODO INGRESO: _________ CURP: ___________________________ R.F.C.: ___________________ 
 
NOMBRE: __________________________________________________________________________________ 
 
ESTADO CIVIL: ______________________ Sexo: ___________ E-MAIL: _______________________________ 

 
 

DATOS DE NACIMIENTO 
 

 
FECHA DE NACIMIENTO: __________________ POBLACIÓN: _____________________ ESTADO: _________ 
                                             DÍA         MES        AÑO 

 
DATOS DOMICILIO 

 
CALLE: ____________________________________________________________________________________ 
 
COLONIA: _____________________________________ C. P. :____________ TELEFONO: ________________ 
 
DELEGACIÓN O MUNICIPÍO: ________________________________ CIUDAD O ESTADO:________________ 
 
 

DATOS DEL TRABAJO 
 

EMPRESA: _________________________________________________________________________________ 
 
CALLE: ____________________________________________________________________________________ 
 
COLONIA: _____________________________________________________________ C. P.: _______________ 
 
DELEGACIÓN O MUNICIPIO: ________________________________ CIUDAD O ESTADO: ________________ 
 
FECHA DE INICIO: ______________________________ E-MAIL: _____________________________________ 
                                       DÍA             MES           AÑO 
 
TELEFONO Y EXT. 1:_________________________________ TELEFONO Y EXT. 2: _____________________ 
 

DATOS LICENCIATURA 
 

LICENCIATURA EN: _________________________________________________________________________ 
 
No. DE CEDULA PROFESIONAL: ____________________________ PROMEDIO GENRAL DE LIC.: _________ 
 
FECHA DE EXAMEN RECEPCIONAL: ___________________________ 
                                                                         DÍA             MES           AÑO 
 

 
 

ANTECEDENTES ACADÉMICOS 
 

 
 
 
FOTOGRAFÍA 



ESPECIFIQUE SI SON LICENCIATURA, ESPECIALIDAD, MAESTRIA O DOCTORADO 
 

NOMBRE  DE LOS ESTUDIOS 
 

 
    NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN 

 
TITULO O 
GRADO 

 

 
FECHA DE 

INICIO 

 
FECHA DE 
TÉRMINO 

  SI    (     ) 
NO  (     ) 

  

 
 

 SI    (     ) 
NO  (     ) 

  

 
 

 SI    (     ) 
NO  (     ) 

  

 
 

 SI    (     ) 
NO  (     ) 

  

 
 

 SI    (     ) 
NO  (     ) 

  

 
EXPERIENCIA LABORAL 

COMIENCE POR EL MÁS RECIENTE 
 

EMPRESA 
 

 
PUESTO 

 
FECHA DE INICIO 

 
FECHA DE 
TERMINO 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
CONOCIMIENTO DE IDIOMAS 

 
 

IDIOMA 
 

HABLA 
 

LEE 
 

ESCRIBE 
                 

                 MB        B        R   
 

 
MB        B        R   

 
MB        B        R   

  
MB        B        R   

 

 
MB        B        R   

 
MB        B        R   

  
MB        B        R   

 

 
MB        B        R   

 
MB        B        R   

 
MB = MUY BIEN          B = BIEN         R = REGULAR 
 

COMPUTO 
 

 
PAQUETERÍA, LENGUAJE O SISTEMA DE COMPUTO 

 
DOMINIO % 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, DECLARO QUE TODOS LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE 
DOCUMENTO SON VERIDICOS 
 
FIRMA DEL INTERESADO: ________________________________________ FECHA: _______________________  

 
 


