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PROCESO DE CERTIFICACION
SOLICITUD DE EXAMEN DE INGRESO

DATOS GENERALES:

[bookmark: _GoBack]NOMBRE______________________________________________________________

Domicilio Profesional_____________________________________________________
Colonia________________________________________________ C.P. _____________
Delegación o Municipio____________________________ ESTADO ______________
Teléfonos con LADA________________________
Email____________________________________RFC__________________________

Domicilio Particular______________________________________________________
Colonia_________________________________________________C.P.____________
Delegación o Municipio __________________________ ESTADO ________________
Teléfonos con LADA_____________________________________________________

DATOS PROFESIONALES:

LICENCIATURA:
Institución______________________________________________________________
Año de Ingreso y Egreso: ________ Título Tesis ________________________________
POSTGRADO:
Institución______________________________________________________________
Año de Ingreso y Egreso: _________ Título Tesis _______________________________
Grado obtenido__________________________________________________________

ACTIVIDADES DOCENTES EN LOS ULTIMOS 10 AÑOS:

Nombre de la Institución__________________________________________________
Categoría y Cargos desempeñados: __________________________________________
MATERIAS QUE IMPARTE:
1)
_____________________________________________________________________
2)
_____________________________________________________________________
3)
_____________________________________________________________________

Postgrado_____ Pregrado _____ Antigüedad _______ Horas a la semana _____________

Limita su práctica a la Periodoncia______ Desde qué año ___________



PARTICIPACIÓN EN ASOCIACIONES PROFESIONALES:

Nombre________________________________________________________________
Fecha de ingreso_______ Cargo _________________ Antigüedad__________________
Nombre________________________________________________________________
Fecha de ingreso________ Cargo _________________ Antigüedad_________________





BAJO PROTESTA DE DECIR LA VERDAD











LUGAR Y FECHA NOMBRE Y FIRMA







PARA USO DE LA COMISION EVALUADORA

Fecha de recepción de documentos__________________________________________
Fecha de notificación_____________________________________________________
Fecha de examen___________________________Calificación____________________
Fecha de Certificación_________ No. De Registro (Certificado)_________ VoBo _____
Ordenanzas #75 Interior 401, Col. Vasco de Quiroga. C.P. 58230. Morelia, Michoacán.
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