
CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO DE CAMPECHE
SECRETARIA DE EDUCACIÓN 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 

CICLO AL QUE SE INSCRIBE:  ENERO 2024 NIVEL ACADÉMICO 

  ESCUELA DE PROCEDENCIA: ___________________________________ 

MODALIDAD 

 EN LINEA 

 ESCOLARIZADO 

OBSERVACIONES: 
 EJECUTIVO 

DATOS DEL ALUMNO 

NOMBRE: _______________________________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO: __________   __________      __________ 

LUGAR DE NACIMIENTO: ___________________________________________________________________ 

NACIONALIDAD: _______________ CURP: _____________________________________________________ 

DOMICILIO: _________________________________________________________________________________________ 

TELÉFONO DE CASA: __________________________   CELULAR DEL ALUMNO: __________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO: _________________________________ FACEBOOK: ____________________________________ 

  SEXO: M F 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) 

EDAD: _______ DÍA MES AÑO 

LOCALIDAD ESTADO PAIS 

CRUZAMIENTOS LOCALIDAD 
CALLE NUMERO COLONIA 

DATOS DEL PADRE O TUTOR  
   NOMBRE: _________________________________________________________________________________________ 

DOMICILIO: 
__________________________________________________________________________________________________ 

PARENTESCO DEL TUTOR: ______________________________ OCUPACIÓN: _____________________________ 

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

PAPÁ        MAMÁ     AMBOS        TUTOR   

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) 

   
CALLE NUMERO CRUZAMIENTOS COLONIA LOCALIDAD TELEFONO

EN CASO DE ALGUNA SITUACIÓN DE EMERGENCIA A QUIEN DEBEMOS CONTACTAR 
   NOMBRE: __________________________________________________________________________________________ 

   CELULAR: ______________________________ PARENTESCO: __________________________________________ 

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

LICENCIATURA 

MAESTRÍA 

DOCTORADO 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROMOCIÓN CONVENIDA 

INSCRIPCIÓN 
 

$      

PAGO MENSUAL $    
CUOTA 
MENSUAL 

$   NOMBRE Y FIRMA ASESOR ACADÉMICO 

 

 
 

   
FIRMA ÁREA ADMINISTRACIÓN  

 
FIRMA ÁREA ACADÉMICO 

 

DOCUMENTOS ENTREGADOS (LLENADO EXCLUSIVO DE CONTROL ESCOLAR)  
ACTA DE NACIMIENTO (        )    CERTIFICADO    (            )         CURP (         )           FOTO (     )    
COMPROBANTE DE DOMICILIO (         ) 
POSGRADOS: CERTIFICADO (     )   TITULO (        )    CÉDULA (       ) 
  

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

 
OBSERVACIONES: 

_____________________________________________________________________________________________________  
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

 
FIRMA RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS POR PARTE CONTROL ESCOLAR: _____________________________________ NOMBRE Y FIRMA 

 
 
 
 ___________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO 

___________________ 

FECHA (DIA-MES-AÑO) 

El alumno es el único responsable de la validez e idoneidad de los documentos que presente para su inscripción; por lo que el Centro 
Universitario Metropolitano de Campeche se deslinda de cualquier responsabilidad legal o administrativa derivada de los mismos en 
caso de documentación apócrifa, sin validez o invasión de ciclos. 

• El Centro Universitario Metropolitano de Campeche, es responsable del resguardo de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados, y demás 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 educación y alumnos de nuestra 
institución. 

• La recolección 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 formación integral 
● Apoyar con la realización de los procedimientos de gestión académica y administrativa, entre los cuales se podrán solicitar los siguientes datos: nombre completo del solicitante, RFC, correo 

electrónico, teléfono particular o celular, domicilio, entre otros, mismos que podrán ser proporcionados en la solicitud del trámite, así como en la documentación 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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