Facultad de

Universidad : _ p
‘l Autonoma de : Enfermeria
TAMAULIPAS ==" Victoria

SOLICITUD DE ASPIRANTE
PERIODO: _______

Nombre: CURP:
Sexo: [_JFemenino [ Masculino Fecha de nacimiento:
Pais de origen: Estado de origen:
Ciudad de origen: Estado civil:
Escuela de procedencia:
Promedio: Facultad 6 UAM:
Correo electronico: Matricula:

Carrera: Licenciado en Enfermeria

Calle: Numero:
Colonia: CP:
Teléfono: Celular:
Pais: Estado:
Ciudad:

Hago constar que la informacién vertida en este documento, es verdadera y digna de confianza.
AN. O c Sec./Bachill. L] const.[J c.B.cond.[] C.Med.[] Fotog. [] cAN.p. [

Ident.[] P.Curso [] Oficio de traslado [] Kardex o constancia de calificaciones []

Firma del aspirante

R-OP-06-03-02 Ver.05
ACT. 04/03/2024



