Centro de Estudios de Posgrado
y Educacién Continua en Odontologia Teniente Alerman No. 254 Col. Chaputepec Sur,

Morelia, Michoacan. 58260 Tel. 4433157029 - 4433103221

SOLICITUD DE INSCRIPCION Fecha de solicitud:

DATOS DE INSCRIPCION Opcion a titulacion: [ ] Si [] No

Nombre del programa a cursar:

Fecha de inicio:

DATOS PERSONALES

Nombre completo:

Fecha de nacimiento: CURP: RFC:
Direccion:
(Calle, numero, colonia, cédigo postal, ciudad, estado)
Teléfono de contacto: Correo electrénico:
DATOS ACADEMICOS

Universidad de egreso:

Ano de titulacion: Numero de cédula profesional:

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Lugar de trabajo actual:

Puesto: ARos de experiencia en el area:

DOCUMENTACION ENTREGADA:

|:| Copia Titulo de Licenciatura (Carta de pasante) |:| Copia comprobante de domicilio.
[] Copia Identificacion oficial vigente (INE/Pasaporte) [ ] 3 Fotografias recientes (tamafio diploma).

|:| Copia Cédula profesional.

NO SE COMPROMENTE A CUMPLIR CON TODAS L
Y EDUCACION CONTINUA EN ODONTOL(
ACEPTO LOS TERMINOS Y DICIONES ESTABLECIDOS
Y CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES REQUERIDAS DURANTE EL

ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD EN
INFORMACION PROPORCIONADA ES
OMPROMETO A ASISTIR PUNTUALMENTE A LAS SESIONES

Y EL TRATAMIENTO
ONALES SERAN

ES DE (LOS) ALUMNO(S) R
S DE INSCRIPCION. SI USTE

SELLO Y FIRMA

Firma del aspirante Firma Responsable CAE




