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	FECHA:
	

	
	
	DD/MM/AAAA


	1.- Datos Personales


	
	
	
	
	
	
	

	Apellido Paterno
	
	
	Apellido Materno
	
	
	Nombre(s)


	2.- Datos Laborales (solo en caso de haber existido algún cambio en la información enviada en la solicitud anterior)


	Adscripción de trabajo:
	Oficinas Centrales
	 FORMCHECKBOX 

	Dirección Regional
	 FORMCHECKBOX 


	Dirección General/

Dirección Regional:
	

	Nivel: 
	
	Puesto:
	

	Correo electrónico:
	
	Red telefónica 
	


	3.- Tipo de estudios que solicita


Seleccione el nivel de estudios

	Preparatoria
	 FORMCHECKBOX 

	Licenciatura
	 FORMCHECKBOX 

	Maestría
	 FORMCHECKBOX 

	Doctorado
	 FORMCHECKBOX 

	Otro
	 FORMCHECKBOX 

	¿Cuál?
	


	4.- Datos de la institución educativa en donde se realizarán los estudios


Nombre de la institución educativa o centro de estudios:

	Domicilio:
	
	
	
	

	
	Calle
	No.
	Colonia
	C.P.

	
	
	
	

	Ciudad
	Delegación o Municipio
	Estado
	Teléfono


	5.- La beca que solicita es para


	Continuación o terminación


	De acuerdo con el plan y/o programa de estudios:

	¿Cuándo comienzan?
	

	
	dd/mm/aaaa

	¿Cuándo concluyen? 
	

	
	dd/mm/aaaa

	Horarios que solicita para asistir a clases y en qué días:
	


	6.- Tipo de beca que solicita


	ECONÓMICA
	 FORMCHECKBOX 

	MIXTA
	 FORMCHECKBOX 

	TIEMPO
	 FORMCHECKBOX 



	Descripción de los pagos que se realizarán:
	¿Cuál es su horario actual de trabajo?
	

	Costo de la inscripción:
	
	¿Cuánto tiempo requiere?
	

	Costo de colegiaturas:
	
	¿Qué día de la semana requiere?
	

	Costo del total del periodo solicitado:
	
	Horario que solicita para asistir a clases:
	

	Comentarios:
	
	Comentarios:
	


¿Cómo se encuentran organizados los estudios?

	Meses
	 FORMCHECKBOX 

	Bimestres
	 FORMCHECKBOX 

	Trimestres
	 FORMCHECKBOX 

	Cuatrimestres
	 FORMCHECKBOX 

	Semestres
	 FORMCHECKBOX 

	Otro
	

	7.- Datos del dictamen anterior


	
	
	
	

	No. del Dictamen
	
	
	Fecha del Dictamen


	8.- Promedio general del período de estudios anterior


	
	
	
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 


	Calificación o promedio obtenido en el periodo anterior
	
	
	Constancia de  calificaciones anexa
	
	
	En caso de responder no, ¿anexa Carta garantía de promedio?




	
	Nombre, cargo y firma del solicitante
	
	
	
	
	Nombre, cargo y firma del Superior Jerárquico


	

	
	DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS ASENTADOS EN ESTA SOLICITUD SON CIERTOS.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Nombre, cargo y firma de Directora o Director General o Regional
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Para uso exclusivo de la DPDCH

Documentación enviada:

	Carta compromiso firmada por el solicitante
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Justificación técnica
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Constancia de calificación
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Carta compromiso
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Carta de aceptación de la institución educativa pública o privada.
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Programa de estudios
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Documento oficial que señale, duración horario y costos de los estudios
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Carta garantía de factura
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 


	Carta garantía de promedio
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 
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