	

UNIVERSIDAD  PEDAGÓGICA  NACIONAL
UNIDAD 19 A  MONTERREY

SOLICITUD DE REINSCRIPCIÓN 
MAESTRÍA EN EDUCACIÓN BÁSICA

        NOMBRE:__________________________________________________________________________________
                                APELLIDO PATERNO                        APELLIDO MATERNO                                  NOMBRE(S)

       R.F.C.___________________         HOMONIMIA__________           EDAD:_______________
             
       Correo electrónico: 

       NO. DE MATERIAS ACREDITADAS:_________   TRIMESTRE:________    GRUPO:_________


MONTERREY, N. L., A ______________ DE__________________________DEL AÑO 20________.



______________________________________                 _______________________________________
FIRMA DEL ESTUDIANTE                                    FIRMA DE LA PERSONA QUE RECIBE




	DATOS GENERALES

1. LUGAR DE NACIMIENTO:________________________________________________________
2. ESTADO CIVIL:_____________________                        3.SEXO:__________________________
4. DOMICILIO PARTICULAR:________________________________________________________
                                                              CALLE Y NÚMERO                                          COLONIA
                ____________________________________________________________________________
     POBLACIÓN, ENTIDAD                     CÓDIGO POSTAL                                          TELEFONO

5. NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA EN LA QUE REALIZÓ SUS ESTUDIOS DE LICENCIATURA:
_______________________________________________________________________________
6. ENTIDAD FEDERATIVA EN LA QUE SE UBICA DICHA INSTITUCIÓN:___________________________
7. NOMBRE Y DIRECCIÓN DE LA ESCUELA DONDE PRESTA SUS SERVICIOS:
_______________________________________________________________________________
                       NOMBRE                                            CALLE                                                       COLONIA
                _______________________________________________________________________________
        POBLACION, ENTIDAD                    CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO                     TELEFONO

8. [bookmark: _GoBack]NIVEL DE LA ESCUELA DONDE PRESTA SUS SERVICIOS:
PREESCOLAR________________     PRIMARIA______________   SECUNDARIA_________________

9. CARÁCTER DE LA ESCUELA DONDE PRESTA SUS SERVICIOS:
FEDERAL __________________    ESTATAL_________________ PARTICULAR__________________

10. CARGO QUE OCUPA EN SU LUGAR DE TRABAJO:_________________________________________
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