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	DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD

COORDINACIÓN DE EDUCACIÓN EN SALUD

DIVISIÓN DE PROGRAMAS EDUCATIVOS

ÁREA DE EDUCACIÓN FORMATIVA

COORDINACIÓN DE PROGRAMAS DE ESTUDIOS TÉCNICOS

	HOJA DE REGISTRO DEL ALUMNO


	
[image: image1]

	I DATOS PERSONALES

Nombre______________________________________________________________________________

                                     Apellido paterno                              Apellido materno                          Nombre(s)

Estado Civil:______________

Edad:____________________

Lugar de nacimiento:______________________________

Fecha de nacimiento:___/____/___

CURP:_________________________________________

Talla de Bata:________________________
*Domicilio actual: _______________________________________________________________

                                              Calle                                              No ext.            No. Int.                        Colonia       

_____________________________________________________________________________

  Delegación o  Municipio                         Localidad                        Estado              código postal              Teléfono

*Domicilio de procedencia: ________________________________________________________

                                                              Calle                                  No ext.            No. Int.                        Colonia       

_____________________________________________________________________________

 Delegación o  Municipio                         Localidad                        Estado              código postal              Teléfono

2510-021-031


	*En caso de urgencia avisar a:_____________________________________________________

                                                                                                         Nombre

_____________________________________________________________________________

*Domicilio:_____________________________________________________________________

                                              Calle                                              No ext.            No. Int.                        Colonia       

_____________________________________________________________________________

 Delegación o  Municipio                         Localidad                        Estado              código postal              Teléfono
I I ANTECEDENTES ESCOLARES
EDUCACIÓN
PERÍODO
INSTITUCIÓN EDUCATIVA
Primaria:

Secundaria:
Bachillerato:
Técnico en: 
Postécnico en: 
Licenciatura en: 
Otros

Estudia actualmente: Si ______     No ______

Especificar:

Curso o carrera al que se inscribió:

Sede del curso o carrera:



	III ANTECEDENTENTES LABORALES
Fecha de ingreso al IMSS:_____/_____/______

Matrícula:
No. de Seguridad Social:

Antigüedad: _______/_______
Categoría:

Adscripción:

Turno:
Trabaja en otra  institución: Si ____        No _____

Nombre:

Cargo:

Horario:
Experiencia laboral previa:

INSTITUCIÓN

CARGO
FECHAS
IV DESARROLLO ACADÉMICO

1. Actividades de educación continua: ______________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
2. Actividades de investigación: ___________________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________




	3. Actividades docentes: _________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

4. Publicaciones: _______________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

5. Asociaciones a las que pertenece: _______________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

V OBSERVACIONES

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Firma

Fecha



	* Actualizarlo cada año en los cursos de profesionales técnicos.









FOTOGRAFÍA
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