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SUBDIRECCIÓN DE ENFERMERÍA

DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE EDUCACIÓN, 

CAPACITACIÓN E INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA

ASPIRANTES A CURSOS DE ESPECIALIDAD POSTÉCNICA DE ENFERMERÍA CICLO 2019-2020
FORMATO DE REGISTRO
	INSTRUCCIONES: Anote los datos completos en los espacios sombreados, según corresponda.
La información  proporcionada será con fines académicos exclusivamente.

	NOMBRE:

	APELLIDO PATERNO:
	APELLIDO MATERNO:

	NOMBRE(S) COMPLETOS(S):

	ESPECIALIDAD QUE DESEA CURSAR (ELIJA UNA Y COLOQUE UNA “X” DENTRO DEL PARÉNTESIS:)

	QUIRÚRGICA (     )         PACIENTE EDO. CRÍTICO (     )       PEDIATRÍA (     )         GESTIÓN DE LOS SERVICIOS (     )

	SEXO
	EDAD
	NACIONALIDAD (En caso de ser extranjero:
Anexar documento de estancia migratoria como estudiante en la República Mexicana.

	
	
	

	R.F.C.
	C.U.R.P.

	
	

	NIVEL ACADÉMICO:

	GENERAL O TÉCNICO (     )          POSTÉCNICO(     )             LICENCIATURA(     )              OTRO(     ) ¿Cuál? ________________________

	ESCUELA DE PROCEDENCIA Y REGISTRO DE VALIDEZ OFICIAL DE ESTUDIOS (REVOE)
	PROMEDIO

	
	

	INSTITUCION DONDE LABORA

	IMSS (     )    ISSSTE(     )     PEMEX(     )     ISEM(     )    GDF(     )    PRIVADO(     )    HGM(     )    S.S. ESTATAL(     )     OTRO(     ) ¿Cuál? ______________

	SERVICIO, ÁREA O ESPECIALIDAD
	TURNO
	AÑOS DE ANTIGÜEDAD

	
	1o(    )     2o(    )      3º(    )     S, D y F(    )     Esp.(    )  
	

	NÚMERO TELEFÓNICO

	PARTICULAR
	TRABAJO
	CELULAR

	
	
	

	CORREO ELECTRÓNICO

	


NO. DE FOLIO: ________________ (Para ser llenado por la Institucíon)
MPPZ/SMB/PHG                                                                                                                                                                                                   ACTUALIZADO FEBRERO 2018  “ RECUERDE TRAER ESTE FORMATO CONTESTADO E IMPRESO EL DÍA DE LA ENTREVISTA “

