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                                                                                                                                                                                                                                  Dirección de Educación Superior
SOLICITUD PARA APOYO A PAGO DE ESTUDIOS DE POSGRADO
(TERCER PAGO)


                                                                                                                                                                                                        Departamento de Posgrado e Investigación


	DOCTOR
GERARDO HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ
ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA

	DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR




Por este medio solicito a usted tenga a bien autorizarme el tercer pago de la prestación “Apoyo a Pago de Estudios de Posgrado”, en consideración de la información siguiente.

DATOS LABORALES DEL SOLICITANTE:
	


ANEXAR COPIA FOTOSTÁTICA DEL ÚLTIMO TALÓN DE PAGO














DATOS PERSONALES:
	
________________     ___________________         __________________________       ___________________________________
APELLIDO PATERNO           APELLIDO MATERNO                      NOMBRE (S)                                R.F.C. CON HOMOCLAVE           
                                         
DOMICILIO ACTUAL___________________________________________________________________________________________
                                                                          
TELÉFONOS; PARTICULAR: FIJO/MÓVIL: _______________________ CORREO ELECTRÓNICO :___________________________

DEL CENTRO DE TRABAJO: FIJO/MÓVIL: _______________________ CORREO ELECTRÓNICO: ___________________________


	   



DATOS DE LOS ESTUDIOS QUE REALIZA:
	                                                                                       
_________________________________________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PROGRAMA DE POSGRADO/ESPECIALIZACIÓN
_____________________________________________________________________________________________________________
INSTITUCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR



DATOS DE COMPROBACIÓN:
	
	
	

	
	
	

	CERTIFICADO DE ESTUDIOS QUE AVALA LA CONCLUSIÓN TOTAL DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS AUTORIZADO NÚMERO, FECHA, FIRMA Y SELLO OFICIAL:
	
	

	
	
	




	

LUGAR Y FECHA:


	
	











[bookmark: _Hlk187333676]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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