
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SINALOA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA TIERRA Y EL ESPACIO
MAESTRÍA EN CIENCIAS DE LA TIERRA Y EL ESPACIO
SOLICITUD DE INGRESO


Puede dedicarse de manera exclusiva al programa:      Sí ( )	    No ( )	

Línea de investigación:      Ciencias de la Tierra ( )	
                                                Ciencias Espaciales  ( )	


DATOS GENERALES


Nombre: __________________________________________________________________
                               primer apellido               segundo apellido               nombre(s)
Estado civil: ________________________________     Sexo: ________________________    
Fecha de nacimiento: ________________________    Nacionalidad: __________________     
CURP: ______________________________________
Dirección: _________________________________________________________________
Colonia: _____________________________________________     C.P.: _______________   
Tel. particular: __________________________   Tel. casa: __________________________
¿Tiene alguna discapacidad? Sí ( )   especifique: ___________________________      No ( )   

¿Padece alguna enfermedad crónica? Sí ( ) especifique: _____________________     No ( ) 


ANTECEDENTES ACADÉMICOS DE LICENCIATURA


Institución: ________________________________________________________________   
Facultad o escuela: _________________________________________________________   
Carrera: ___________________________   Estado: _____________   País: _____________
Promedio: ______   Fecha de ingreso: ______________   Fecha de egreso: ____________
Opción de Titulación: _______________________________________________________

Título:    Sí ( )       No ( )
FORMACIÓN ACADÉMICA


No. CVU CONACYT[footnoteRef:1]: _________________________ [1:  Si no cuenta con No. De CVU CONACYT, registrarse en el siguiente enlace: 
https://miic.conacyt.mx/generador-view-angular/index.html?application=CVU#/seleccionaTipoCuenta] 


Distinciones:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

EXPERIENCIA LABORAL

En caso que aplique, indique los datos de la empresa en la que labora actualmente o la última en la que laboró.

Nombre de la institución o empresa: ___________________________________________
Dirección de la institución o empresa: __________________________________________
Ciudad: ______________________   Estado: ________________   País: _______________
Cargo desempeñado: _______________________   Tiempo en el cargo: _______________
Teléfono: _____________________________    Extensión: __________________________

Lugar y fecha: ______________________________________________________________


____________________________________________
Firma del solicitante
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