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                                                                                                                                                                                                                                  Dirección de Educación SuperiorSOLICITUD PARA APOYO A PAGO DE ESTUDIOS DE POSGRADO
(PRIMER PAGO)


                                                                                                                                                                                                        Departamento de Posgrado e Investigación
		DOCTOR
GERARDO HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ
ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA

	DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR





	
	

	Por este medio me permito solicitar a usted tenga a bien autorizarme la prestación “Apoyo a Pago de Estudios de Posgrado” que conforme a la normatividad se otorgará en tres pagos, la primera emisión; a la comprobación del pago de inscripción de ingreso a la institución donde se realizan los estudios de posgrado, la segunda emisión; a la comprobación de haber alcanzado el 50% de avance del programa de estudios autorizado y la tercera emisión; a la comprobación de la conclusión total del programa de estudios autorizado para este beneficio, con esta finalidad presento la siguiente información:

	
	
	
	

	DATOS PERSONALES


	
	
	
	
	
	
	
	
	H
	M

	APELLIDO PATERNO
	
	APELLIDO MATERNO
	
	NOMBRE (S)
	
	R.F.C. CON HOMOCLAVE
	
	SEXO



	DOMICILIO ACTUAL (CALLE, NO., COLONIA Y MUNICIPIO)
	
	  TELÉFONO/FIJO/MÓVIL Y CORREO ELECTRÓNICO

	
DATOS LABORALES:

	

	
	
	
	

	TIPO DE NOMBRAMIENTO


	
	FECHA DE INGRESO AL SERVICIO
	
	CLAVE(S) PRESUPUESTAL(ES)

	LUGAR(ES) DE ADSCRIPCIÓN, DOMICILIO, CLAVE(S)/TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DEL  C.T.

	
	

	
	
	

	FUNCIÓN QUE DESEMPEÑA
	
	ASIGNATURAS QUE IMPARTE

	

	- DISFRUTA ACTUALMENTE DE LICENCIA
  BECA COMISIÓN O PERÍODO SABÁTICO
	  SI                      NO                               

	  
    PERÍODO DE    _________________________   A  ________________________

	- HA DISFRUTADO DE BECA COMISIÓN O        SI                     NO
  PERÍODO SABÁTICO                                                                  
	
PERIODO DE
	

	
A
	


	-HA DISFRUTADO DE PAGO DE INSCRIPCIÓN SI                      NO
	
PERIODO DE
	
	
A
	


	ANTECEDENTES DEL PROGRAMA OBJETO DE LA PRESTACIÓN :
LICENCIATURA O MAESTRÍA O DOCTORADO:_____________________________________________________________________________________________________________
INSTITUCIÓN DONDE REALIZÓ ESTOS ESTUDIOS :________________________________________________________________________________________________________


	NOMBRE DEL POSGRADO A REALIZAR (ÁREA DE ESPECIALIZACIÓN)


	NOMBRE, DOMICILIO Y TEL. DE LA INSTITUCIÓN DONDE REALIZA EL POSGRADO. 

	

	
	
	
	
	
	

	RECONOCIMIENTO DE VALIDÉZ OFICIAL DE ESTUDIOS (RVOE)

	
	CICLO ESCOLAR                              
	
	PERIODO DEL CURSO
	
	No. DE FACTURA O RECIBO OFICIAL/FECHA 

	
	
	
	
	IMPORTE


		CICLOS ESCOLARES  DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS
	PERÍODO:
INICIO Y TÉRMINO

	
	

	
	

	
	

	
	



LUGAR Y FECHA:

	
		CICLOS ESCOLARES
DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS:
	PERÍODO:
 DE INICIO Y TÉRMINO

	

	

	

	

	
	







	
	
	







A T E N T A M E N T E:
MANIFIESTO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ DESCRITA ES VERÍDICA.
NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

	
No. de expediente de control interno:
	
	
	



Agripín García Estrada núm. 1306, primer piso, colonia Santa Cruz Atzcapotzaltongo, C. P. 50290,
 Toluca, Estado de México. Teléfono: 722 265 12 00, ext.: 1504. Página web: seiem.gob.mx
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