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               SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN PARA EL ALUMNO            [image: image2.png]




Llene a mano con tinta y letra de molde o a máquina.  
	    
	
	


( CURP (si cuenta con él)                                                         (   RFC  alumno         Homoclave   (
	Datos de identificación

	Apellido paterno​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________​___________________________________________
Apellido  materno_______________________________________________________________________________
Nombre  (s)____________________________________________________________________________________
Anote el número 1 o 2 según corresponda:  1.sexo masculino  2. Sexo femenino    (

	 Domicilio

	Calle_____________________________________________________________________Número_______________
Colonia________________________________________________________________________________________
Delegación/municipio_______________________________Entidad federativa________________________________
Código postal________________Teléfono(s)__________________________________________________________
                                                                                (anotar clave lada y  clave de la entidad federativa si es foráneo)
Fax:__________________________________Teléfono celular___________________________________________
Radio localizador__________________________Correo electrónico:____________________________________



	 Datos profesionales

	Profesión (licenciatura)_____________________________________________________________________________
Institución educativa de la que egreso_________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

Fecha de examen profesional______/_______
                                                              mes          año
No. de Título_______________________________No. de Cédula profesional_________________________________

Especialidad________________________________ ____________________________________________________
Institución donde se realizó_________________________________________________________________________
Maestria_______________________________________________________________________________________

	Institución donde se realizó_________________________________________________________________________

Doctorado______________________________________________________________________________________

Institución donde se realizó_________________________________________________________________________



	Datos laborales

	Institución donde trabaja__________________________________________________________________________
Cargo________________________________________________________________________________________


	Tipo de inscripción

	Anote el número 1 o 2 según corresponda:

1.Primera inscripción a  actividades en la coordinación   2. Inscripción subsecuente  (         
                               

	 Datos de la actividad

	Nombre de la actividad______________________________________________________________________
No.recibo pago UNAM(((((((     Cantidad en m .n. $(((((.((
Fecha  de la actividad        /        /         al        /        /   200___    Clave de la actividad :




	Fecha de hoy______/_______/_______Frma del solicitante__________________________
Firma de aprobación del profesor titular o responsable de la actividad____________________________
(Si no es el profesor o responsable quien realiza la inscripción ante la CEMC, el alumno deberá recabar esta firma)




Esta solicitud deberá acompañarse de la copia del título y cédula profesional u otro documento especificado por la Coordinación.
	Para ser llenado por la Coordinación
(Médico general
( Médico especialista
· Otro_____________________________________
(Extranjero 
(Becario


	(Documentación completa
Observaciones:_________________________________
     _____________________________________________

_____________________________________________

RV (  


Coordinación  de Educación Médica Continua
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