INSTITUTO
DE ESPECIALIZACION

e . ,
EIQ PARA EJECUTIVOS DIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUCION DE ENSENANZA

SUPERIOR E INVESTIGACION CONTROL ESCOLAR

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

|Fecha:
Datos del Aspirante
|Nombre: |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Titulo: | Matricula: |
Programa:
Correo electronico:
Datos Académicos
| Periodo
Ene - Mar Abr - Jun Jul - Sep
Oct - Dic
Trimestre

Forma de pago

El pago sera: Mensual |:| Una sola |:|

exhibicidn

REQUIERE FACTURA: s ] No[ ]

R.F.C.

Firma y Sello de Servicios Escolares Firmay Sello de Caja

Fecha de recepcion: Fecha de recepcion:

Firma del (a) alumno (a)



