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DOMlCILIO PERSONAL (CALLE, NUMERO EXT/INT, COLONIA)

CODIGO POSTAL | MUNICIPIO | ESTADO

| TELEFONOPARTICULAR CORREO ELECTRONICO N
) REGISTRO FEDERAL DE
CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION CONTRIBUYENTES

Documentos aprobatorios que acompanan

Copia Simple de acta de nacimiento

CURP

Copia de la Cédula del RFC

Copia de Gltimo certificado de estudios.

Copia de la Identificacion oficial con fotografia
6. Copia de Comprobante de Domicilio reciente
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Copla de Licencla de Manejo Vigente
R Certificado Medico
o  Carta de Antecedentes NO penales, expedida por
1a Fiscalia General del Estado de Guanajuato

10. Copia de la cartilla del servicio Militar en el caso

varones
11. Dos Cartas de recomendacion
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JPERCIBE ALGUNINGRESODE | ¢ ]
OTRO PATRON?
)
DATOS PERSONALES DE SALUD |
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" DATOS DEL CERTIFICADO
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TIPO DE SANGRE ESTADO DE SALUD EN GENERAL?
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L ¢PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD

CRONICO-DEGENERATIVA?

SI

NO

[¢CUAL?

¢ TOMA ALGUN TIPO DE Sl NO
MEDICAMENTO?
| (CUAL Y POR QUE?
L(;HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE? SiN NG
*DESCRIBA
USTED FUMA | NO
USTED
CONSUME
ALCOHOL SI NO
USTED
PRACTICA
DEPORTE | NO

*CON QUE FRECUENCIA? |

j DATOS ACADEMICOS
| GRADO DE ESTUDIOS CON CERTIFICADO OBTENIDO
SIN ESTUDIOS NORMAL
PRIMARIA LICENCIATURA cn Derech
SECUNDARIA ESPECIALIDAD
BACHILLERATO MAESTRIA
BACHILLERATO
TECNICO DOCTORADO
TECNICO
PROFESIONAL
NIVEL LICENCIATURA
TITULO OBTENIDO FECHA INSTITUCION
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LIDERAZGO CREATIVIDAD
CAPACIDAD DE TRABAJAR EN )
EQUIPO J ORGANIZACION
AUTOCONFIANZA PERSUASION

OPTIMISMO Vi FLEXIBILIDAD

_ .
Y/

MANIFIESTO QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON VERIDICOS Y
PUEDEN SER CORROBORADOS CON LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE QUE OBRAEN
MI PODER, Y ME COMPROMETO A LA ACTUALIZACION DE ESTOS EN EL SUPUESTO DE QUE SE

PRESENTE ALGUN CAMBIO.
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