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SOLICITUD DE INGRESO

	 Datos del alumno
Nombre completo: ____________________________________________________________

                                Apellido paterno.                Apellido materno.                      Nombre (s)

Nacionalidad:________________________    Sexo:____________     Edad: ________________

Estado civil: ________________  RFC: __________________ CURP:_____________________

Fecha de nacimiento:________________________________________

Lugar de nacimiento: ________________________________________

Domicilio local:_________________________________________________________________
Calle,      Número,       Colonia,      

Código postal: __________     Ciudad,  Estado y País: _________________________________

Domicilio foraneo:_______________________________________________________________

Calle,      Número,       Colonia,      

Código postal: __________     Ciudad,  Estado y País: _________________________________

Teléfonos:       Casa: ____________   Celular: _____________________ Trabajo: ____________

Correo(s) electrónico(s): _________________________________________________________

Universidad de procedencia: _____________________________________________________
Monterrey, N. L., a _______ de _________________________ de _________

Firma:__________________________________________

Observaciones: ________________________________________________________________

______________________________________________________________________________




	


