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CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO DE CAMPECHE
SECRETARIA DE EDUCACION
SOLICITUD DE INSCRIPCION

LEE Y CONTESTA CUIDADOSAMENTE, UTILIZA LETRA DE MOLDE Y MARCA CON “X”, LOS ESPACIOS QUE TE LO SOLICITE

NIVEL ACADEMICO MODALIDAD CICLO AL QUE SE INSCRIBE: ENERO 2024
EN LINEA
LICENCIATURA ESCUELA DE PROCEDENCIA:
. ESCOLARIZADO
Wi OBSERVACIONES:
DOCTORADO
DATOS DEL ALUMNO SEXO: F
NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
FECHA DE NACIMIENTO:
DiA MES ARO EDAD:
LUGAR DE NACIMIENTO:
LOCALIDAD ESTADO PAIS
NACIONALIDAD: CURP:
DOMICILIO:
CRUZAMIENTOS LOCALIDAD

NUMERO

p CALLE COLONIA
TELEFONO DE CASA: CELULAR DEL ALUMNO:

CORREO ELECTRONICO: FACEBOOK:
DATOS DEL PADRE O TUTOR
NOMBRE: APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
DOMICILIO: CALLE NUMERO CRUZAMIENTOS COLONIA LOCALIDAD TELEFONO
PARENTESCO DEL TUTOR: OCUPACION:

PERSONAS A LA CUAL SE LE PUEDE DAR INFORMACION ACADEMICA DEL ALUMNO:

RAP/ I\+ANA AMBDS TUTQR

EN CASO DE ALGUNA SITUACION DE EMERGENCIA A QUIEN DEBEMOS CONTACTAR
NOMBRE:

CELULAR: PARENTESCO:
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DOCUMENTOS ENTREGADOS (LLENADO EXCLUSIVO DE CONTROL ESCOLAR)
ACTA DE NACIMIENTO( ) CERTIFICADO ( ) CURP( ) FOTO( )
COMPROBANTE DE DOMICILIO( )

POSGRADOS: CERTIFICADO( ) TITULO( ) CEDULA( )

NOTA: A los alumnos que al momento del registro no cuenten con alguno de los documentos requeridos, tienen solo
30 dias a partir del inicio del ciclo escolar para poder completar el expediente, de lo contrario se realizara la baja

académica.
OBSERVACIONES:
FIRMA RECEPCION DE DOCUMENTOS POR PARTE CONTROL ESCOLAR: NOMBRE Y FIRMA
NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO FECHA (DIA-MES-ANO)

El alumno es el Unico responsable de la validez e idoneidad de los documentos que presente para su inscripcion; por lo que el Centro
Universitario Metropolitano de Campeche se deslinda de cualquier responsabilidad legal o administrativa derivada de los mismos en
caso de documentacion apdcrifa, sin validez o invasion de ciclos.

PROMOCION CONVENIDA

INSCRIPCION S

PAGO MENSUAL

s
S

FIRMA AREA ADMINISTRACION FIRMA AREA ACADEMICO

. El Centro Universitario Metropolitano de Campeche, es responsable del resguardo de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados, y demas normatividad que resulte aplicable. Este aviso
tiene como objetivo asegurar la privacidad de los datos personales proporcionados por nuestros alumnos, egresados, personal docente, de apoyo y asistencia a la educacién y alumnos de nuestra
institucion.

. La recoleccion de datos personales por parte del Centro Universitario Metropolitano de Campeche, se funda en el cumplimiento de las siguientes finalidades:

. Prestar los servicios y realizar actividades que resulten necesarias para du desarrollo académico y contribuir a su formacion integral

. Apoyar con la realizacién de los procedimientos de gestién académica y administrativa, entre los cuales se podran solicitar los siguientes datos: nombre completo del solicitante, RFC, correo
electrénico, teléfono particular o celular, domicilio, entre otros, mismos que podran ser proporcionados en la solicitud del tramite, asi como en la documentacién que es su caso adjunte, o datos
contenidos en los documentos que se presenten para acreditar la identidad del titular o de su apoderado.
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