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[bookmark: _GoBack]U                 Universidad Autónoma de Ciudad Juárez
	

	Formato de Registro de solicitudes 


Fecha: ________ / ________ / ______
Instituto: INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS – DEPARTAMENTO DE CIENCIAS VETERINARIAS




Programa de posgrado que le interesa cursar:
MAESTRÍA EN CIENCIA ANIMAL




I. DATOS GENERALES.
Apellido paterno                                                 Materno                                               Nombre(s)




  Estado civil
Nacionalidad
Lugar de nacimiento
     Población
Estado
Fecha de nacimiento
Día
Mes
Año
Género


F
M


Domicilio:
Calle____________________________________________________________Número_________Colonia_________________________________________________________C.P._____________Población/Estado_____________________Teléfono (    )______________
Celular_______________________Correo electrónico 1.____________________________2.___________________________________






 II. ANTECEDENTES ESCOLARES
Carrera o programa antecedente                         Institución                                Año de egreso   Título o grado    Promedio de calificación
Si
No



III. UBICACIÓN LABORAL
   Trabaja                   Institución o   empresa en la que labora                     Cargo que desempeña                Tiempo en el cargo 
Si
No



Si 
Dispone del tiempo que demanda el programa de posgrado para la realización de los estudios y la asistencia a las actividades académicas programadas.



No 

IV. COMENTARIOS: ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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