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Universidad Autónoma del Estado de Morelos 
 Facultad de Medicina
Jefatura de Posgrado

SOLICITUD DE INSCRIPCION

                                                                                                        FOTO    

​​​​​​​​​​​​​​​​Diplomado_______  Especialidad_________ Maestría__________Doctorado_____ 

Programa educativo__________________________________________________
1.- Nombre ​___________________________________________________________________



Apellido paterno

Apellido materno 


Nombre (s)

2.- Lugar de nacimiento _____________________ Fecha____________ Sexo___

3.- Nacionalidad ________________________________________________________

4.- Estado civil _________________________________________________________

5.-Dirección durante sus estudios: __________________________________________

_____________________________________________________________________  
Teléfono de Casa: _____________________________

Teléfono Celular:_______________________________

6.-Correo Electrónico___________________________________________________

7.- En caso de emergencia notificar a : ____________________________________

Domicilio _____________________________________________________________
Teléfono___________________________________

8.- Estudios realizados:

      a) Preparatoria  (en que área): _________________________________________

       b) Licenciatura (Título de tesis):   ________________________________________
       c) Especialidad (Título de tesis):__________________________________________
       d) Maestría (Título de tesis):_____________________________________________

        e) Otros estudios que ha realizado:_______________________________________
9.-Institución de procedencia de la licenciatura:_________________________________

_______________________________________________________________________

10.-Institución de procedencia del último grado obtenido:__________________________
________________________________________________________________________
11.- Estado_____________________  Municipio_________________________________

12.- Dominio de idiomas extranjeros (Indicar idioma y especificar habilidad):___________
        Idioma ________       Escribe ________     Habla_______       Traduce___________
        Idioma ________       Escribe  ________    Habla_______       Traduce___________

        Idioma ________       Escribe  ________    Habla_______       Traduce___________

13.-Cursos de actualización en el último año:  


 
________________________________                    ___________________________

________________________________

   ___________________________

________________________________

   ___________________________

________________________________

   ___________________________

14.- Trabaja actualmente:     Si ___________________  No__ ______________
 15.-Si trabaja  ¿Qué actividad desarrolla?_____________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

16- Horario de trabajo actual: _______________________________________________


  Institución  ________________________________________________________

17.- Para ser llenado por la Coordinación de Posgrado e Investigación. 
 En reunión de la comisión académica del programa llevada a cabo el ________________

_________________de_________________ 20_____, revisó el expediente de ________
________________________________________________________________________

La comisión resuelve que: ___________________________________________________

________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
Calle Leñeros s/n, Col. Volcanes, Cuernavaca, Mor. C.P. 62350.  Tel/Fax (777) 3 29 34 73
www.medicina.uaem.mx                    jefatura.posgrado.medicina@uaem.mx

