FICHA BÁSICA DE DATOS GENERALES DEL ALUMNO DEL  
DOCTORADO EN CIENCIAS EN BIOLOGÍA MOLECULAR EN MEDICINA 
CONVOCATORIA DE INGRESO 2027 A
FOTO

DATOS GENERALES DEL ASPIRANTE 
Nombre: _________________________________________________ Folio:_________
Fecha de Nacimiento: _____________________________________________________
Lugar de Nacimiento: _____________________________________________________
Nacionalidad: ___________________________________________________________
Edad:_________ Género: M (    )  F (    ) 
No. Hijos: ______ No. de Hermanos: ______ Lugar que ocupa de mayor a menor: _____
Personas que dependen de Ud. y parentesco: _________________________________
Deporte que practica y frecuencia: __________________________________________ 
Enfermedades o limitaciones físicas: ________________________________________
Domicilio particular: ______________________________________________________
Población: _______________________________________________ C.P.:__________
Teléfono particular: (____) __________________Teléfono celular: (____) ____________
Correo electrónico: ______________________________________________________
¿Trabaja?  Si (    )  No (    )    Tiempo Completo (     )    Medio Tiempo (    )     
Lugar de trabajo: _________________________________________________________
Domicilio: ___________________________________________ Teléfono: ___________
CURP ________________________________ SAT_____________________________

Grado Académico	FORMACIÓN	DEPENDENCIA/INSTITUCIÓN	PROMEDIO	AÑO EGRESO/TÍTULO
Licenciatura				
Maestría				
Otro				
				
Lugar donde realizó servicio social: _________________________________________
Curso de inglés Si (   )   No (   )       Nivel:  Básico (     )  Intermedio (    )   Avanzado (    )
TOEFL: ____ puntos,              Año:__________

Modalidad de titulación a nivel de licenciatura:  Tesis (    )   Otro:___________________

Título tesis de licenciatura (Si se tituló por tesis):_______________________________________________
Lugar donde la realizó:____________________________________________________________________
Título tesis Maestria: ______________________________________________________________________ 
Lugar donde la realizó:_____________________________________________________________________
Cuenta con experiencia en trabajo experimental en un laboratorio:   Si (   )  No (   ) 
¿Dónde? __________________________________________________________  
¿Por cuánto tiempo? _________________________________________________    
 ¿Con quién?  _______________________________________________________
Describa sus actividades en ese lugar:
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Distinciones: _____________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Domicilio permanente de un familiar a quien se pueda contactar en caso de emergencia.
Nombre:____________________________________Parentesco:__________________
Calle y número: ___________________________ Colonia:  _____________________   
Municipio:  _________________________________ Estado: _____________________
Código postal: __________ __________________País: ________________________
Teléfono particular: (____) ________________ Teléfono celular: (____) ______________
Teléfono de oficina: (____) ________________ 
Correo electrónico: ______________________________________________________
Lugar y fecha de registro: _________________________________________________
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ VERTIDA ES VERIDICA Y COMPROBABLE. 

Firma del aspirante: _______________________

