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MAESTRÍA EN CIENCIAS BIOLÓGICAS 







  Fecha: 
                         
              
       ________________________________________________________________    
Apellido paterno

Apellido materno

 Nombre (s)

Universidad de procedencia: 











Licenciatura: 

         __________________________________________________________
Fecha de egreso: 
         ___________________________________






Día/ Mes/ Año

Promedio:

        ___________________________________

Titulado:                             Si (   )
Fecha de examen _____________________

No (   )








            Día/ Mes/ Año

Idioma (s) que domina además del español: 









Habla   Si (   )   No (   )

Lee   Si (   )   No (   )

Escribe   Si (   )   No (   )

Domicilio Particular:











Teléfono Particular:











Dirección electrónica:

_________________________________________________________
Ocupación:












Domicilio del trabajo:











Teléfono:


__________________________________________________________
Dependencia Económica: 


¿Cuenta con apoyo económico de alguna institución?

Si (   )
No (   )

¿Cuenta con algún apoyo económico familiar?


Si (   )
No (   )

Medio por el cual se informó del Posgrado: 








____________________________________________

Firma





























































































































































Pegar foto



































































































































Folio: _________
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