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SOLICITUD PARA INGRESAR A LA MAESTRÍA EN
SISTEMAS COMPUTACIONALES

	Nombre:
	
    _____________________________________________________________
 Apellido Paterno               Apellido Materno                      Nombre(s)

	No. Control:
(solo si es egresado de un Instituto Tecnológico)



                     
               Documentos requeridos                                       si     no
	Curriculum vitae en formato CVU-CONACYT del solicitante con documentos probatorios de su trayectoria de investigación, académica y profesional,
	
	

	Copia de Título y Cédula Profesional
	
	

	Carta de intención exponiendo los motivos
	
	

	Copia del Certificado de estudio de licenciatura
	
	

	Copia del Acta de Nacimiento
	
	

	2 Fotografías tamaño infantil y una fotografía digital de frente.
	
	

	CURP
	
	




	1.- DATOS GENERALES



Domicilio: __________________________________________           _____________
                                 Calle                                                                                   No.                     
   ________________________________          _____________        ______________
                                  Col.                                         Ciudad                               C.P.

Tel: ____________________               Fecha de Nacimiento:_______________________

                                                              Correo
Tel. Cel: ________________                Electrónico ___________________________





	2.-PREPRACION PROFESIONAL



Carrera/Especialidad: _____________________________________________________

Institución donde realizo sus estudios: ________________________________________

Fecha de Ingreso (año):________________    Fecha de Egreso (año):______________

Promedio de Licenciatura: ______________     Fecha de Titulación:_________________



	                                     MÁXIMO GRADO DE ESTUDIOS (POSGRADO)



Institución donde realizó sus Estudios: ________________________________________

Fecha de Ingreso: ____________________   Fecha de Titulación___________________




	4.- ACTIVIDAD PROFESIONAL



Empresa donde Trabaja:___________________________________________________

Domicilio: _______________________________________________________________
                   Calle                                 No.             Col.                                               C.P.

Puesto que Desempeña:___________________________________________________

Departamento:____________________________         Tel:_______________________


	



	
	

	Fecha
	
	Firma
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