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CENTRO DE INVESTIGACION CIENTIFICA DE YUCATAN, A.C

   POSGRADO EN ________________________


FICHA DE INSCRIPCION

SEMESTRE:                 (                          -                                )  
No. de matrícula:


                 Programa: ____________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	 


                                                                                                                                                                               





Semestre al que se inscribe

Nombre completo: ______________________________________________________________________

Domicilio (con Ciudad, CP y Estado): _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Teléfono: ______________________ correo-e: ______________________  CVU: ___________________

Nacionalidad: _______________________   Originario de :____________________________________________________
Nombre, domicilio, teléfono, CP y parentesco de la persona a quien debe notificarse en caso de emergencia: ___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Asignaturas a las que solicita inscripción:                     OPCION ________________________________
            Clave



NOMBRE DE LA ASIGNATURA


	
	
	
	
	
	


                                      __________________________________________________________
	
	
	
	
	
	


                                     __________________________________________________________
	
	
	
	
	
	


                                      __________________________________________________________
	
	
	
	
	
	


                                      __________________________________________________________


         Mérida, Yucatán, a ____  de ___________________  de _________.





     _____________________________
                                                                                                                 Firma del alumno

_______________________________                                ______________________________
   Nombre y firma de Asesor (es)                                            Vo. Bo. Coordinador del Posgrado


NOTA: 

La inscripción a las asignaturas solamente es válida si se acompaña con el pago correspondiente a la cuota de $__________ por concepto de inscripción  El pago deberá hacerse en el Departamento de Contabilidad.
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