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	CENTRO REGIONAL DE EDUCACIÓN SUPERIOR
“PAULO FREIRE”


                                                                                                CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO: 30PSU0029L

CLAVE DE LA INSTITUCIÓN: 30MSU0027Q





Dr. Rafael Lucio, Ver; a 17 de septiembre  de  2016
FICHA DE INSCRIPCIÓN  
(periodo SEPTIEMBRE 2016- MARZO 2017) 
 AL PRIMER SEMESTRE
	 maestría EN  tecnologías aplicadas a la educación 

	POSGRADO

	
	
	

	NOMBRE (S)
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO

	DOMICILIO
	
	

	
	calle 
	núm. exterior

	
	
	
	
	
	

	
	colonia
	POBLACION
	municipio
	entidad
	código postal

	
	
	
	

	
	tél. particular
	celular
	e-mail


	LUGAR DE NACIMIENTO

	
	
	

	localidad
	municipio
	entidad

	
	
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	CURP
	EDAD Y SEXO

	
	

	LICENCIATURA
	INSTITUCIÓN/UNIVERSIDAD

	
	
	

	AÑO DE EGRESO
	                  AÑO DE TITULACION
	            RFC CON HOMONIMIA


	 documentos que entrega:       o:        c:                          laboro en:      (primaria, secundaria, telesecundaria, etc.)

	acta de nacimiento
	
	
	la escuela: 

	certificado de estudios
	
	
	de:   (lugar)

	título 
	
	
	municipio:

	curp
	
	
	si no labora en alguna escuela, anotar en dónde :

	4 fotos tamaño infantil
	
	
	


               anexar copia del recibo de pago de inscripción a la maestría
Dr. Rafael Lucio, Veracruz;  a 17 DE SEPTIEMBRE  de  2016
“CARTA COMPROMISO”

El suscrito, al solicitar la inscripción a la Maestría en “TECNOLOGÍAS APLICADAS A LA EDUCACIÓN”, manifiesto de conformidad:

1.- Cumplir con el pago puntual de la Inscripción de $ 2,300.00 (dos mil trescientos  pesos 00/100 MN.) y la liquidación puntual de las colegiaturas mensuales, de $ 1,750.00 (Un mil setecientos cincuenta  pesos 00/100 MN.) -durante los primeros dieciséis días de cada mes a la cuenta SANTANDER  CRE 0409 CONVENIO 5065 a nombre del CENTRO REGIONAL DE EDUCACION SUPERIOR PAULO FREIRE
2.- Asistir puntualmente a clases.

3.- Cumplir con las disposiciones académicas, que los maestros asesores  indiquen, para integrar mi calificación en cada materia.

De no hacerlo, la Institución se reserva el derecho de suspender mis servicios, académicos y administrativos, hasta regularizar mi situación.

                                                                  ATENTAMENTE

______________________________________________

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO 

Vo.Bo.
	
	mtro. SANTIAGO CHAVEZ CRUZ
 director de Servicios Escolares y Administración


Calle Francisco I. Madero No. 18, Col. Centro. Código Postal 91315. Dr. Rafael Lucio Ver.


                    
Correo Electrónico  cres_freire@hotmail.es Sitio web:www.crespf.com.mx
Tel. (01228) 8 11-32-28 y 8 34 90 78

