AX\  UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA-CUAJIMALPA
Csacheraaitenss  1)|\/|S|ON DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

SOLICITUD DE INFORMACION ACADEMICA

FECHA:[ | | | TRIMESTRE: | | FoLio [ ]

NIVEL AL QUE DESEA INGRESAR: MAESTRIA D DOCTORADO

DATOS PERSONALES:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

FECHA DE NACIMIENTO RFC SEXO

1 MASCULINO [ LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
2 FEMENINO

[ ]

DIA  MES ARO | '

| |

NOMBRE DEL ANTEPROYECTO O PROYECTO DE INVESTIGACION:

DATOS ACADEMICOS

LICENCIATURA (S) INSTITUCION DONDE ESTUDIO LA LICENCIATURA FECHA DE INCIO Y TERMINO FECHA DE EXPEDICION PROMEDIO
DEL TITULO
MAESTRIA (S) INSTITUCION DONDE ESTUDIO LA MAESTRIA FECHA DE INICIO Y TERMINO FECHA DE EXPEDICION PROMEDIO
DEL TITULO
DOCTORADO (S) INSTITUCION DONDE ESTUDIO EL DOCTORADO FECHA DE INICIO Y TERMINO FECHA DE EXPEDICION PROMEDIO
DEL TITULO
IDIOMAS
INGLES OTROS INGLES OTROS
EXPRESION ORAL: COMPRENSION ORAL:
MUY BUENA: MUY BUENA:
BUENA: BUENA:
REGULAR: REGULAR:

EXPRESION ESCRITA: COMPRENSION ESCRITA:

O RO
O0Q poo
oQo| oo
opa| RO

MUY BUENA: MUY BUENA:

BUENA: BUENA:

REGULAR: REGULAR:
¢HA RECIBIDO ALGUN PREMIO O DISTTNCION st D NO D

EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFIQUE
NOMBRE DEL(0S) PREMIO(S) O DISTINCION(ES) QUE HA RECIBIDO:

INSTITUCION QUE LO(S) OTORGO




(ES USTED MIEMBRO DE ALGUN ORGANISMO O ASOCIACION?:

SID

EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFIQUE:

NOMBRE DEL ORGANISMO(S) O ASOCIACION(ES) AL QUE ES MIEMBRO

¢DESDE HACE CUANTO TIEMPO ES MIEMBRO?:

INFORMACION EXTRACURRICULAR ADICIONAL

(EST A USTED INSCRITO EN OTRO PROGRAMA DE POSGRADO DENTRO O FUERA DE LA UAM?

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE :

Slg

NOMBRE DEL PROGRAMA:

NIVEL:  MAESTRIA D DOCTORADO

POSTDOCTORADO g

INSTITUCION:

DEPARTAMENTO/AREA/FACULTAD:

PROFESOR O INVESTIGADOR CON QUIEN TRABAJA:

PROYECTO QUE DESAROLLA:

DEDICACION: TIEMPO COMPLETO_

.

MEDIO TIEMPO .

(ESTA REALIZANDO TRAMITES PARA SOLICITAR INSCRIPCION A UN PROGRAMA DE POSGRADO DE OTRA INSTITUCION?

« ]

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFIQUE:

v [

PROGRAMA

MAESTRIA D

NIVEL:

DOCTORADO

[

INSTITUCION(ES):

DEPARTAMENTO/AREA/FACULTAD:

DATOS LABORALES (Mencione al menos los tltimos tres)

SECTOR NOMBRE DE LA INSTITUCION CARGO
SECTOR:
1.PUBLICO
2. PRIVADO AMBITO OCUPACIONAL | TIPO DE CONTRATACION TIEMPO DE DEDICACION PERIODO
SECTOR NOMBRE DE LA INSTITUCION CARGO
AMBITO OCUPACIONAL:
1 ADMINISTRACION PUBLICA |~ - -
2 INDUSTRIA AMBITO OCUPACIONAL [ TIPO DE CONTRATACION TIEMPO DE DEDICACION PERIODO
3 COMERCIO
4 SERVICIOS
5 ACTIVIDAD PROPIA SECTOR -
6 DOCENCIA NOMBRE DE LA INSTITUCION CARGO
70TRA
AMBITO OCUPACIONAL| TIPO DE CONTRATACION TIEMPO DE DEDICACION PERIODO

Hago constar que todos los datos e informacién contenidas en la presente solicitud son verdaderos.

FIRMA DEL ASPIRANTE
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