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SOLICITUD DE RESOLUCION DE REVALIDACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO PARA
PROFESIONALIZACION DE DOCENTES

Tramite: Personal () Institucional ( ) Fecha:

Datos Personales:

Nombre:
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
Domicilio:
Calle y Numero Colonia
Delegacion o Municipio Ciudad Estado C.p. Teléfono
Nacionalidad Lugar de Nacimiento

Sexo: MI:I F I:I

Fecha de Nacimiento

Deseo revalidar mis estudios en:

Estudios realizados:

Instituciéon que expidio los documentos académicos

El Diploma y reporte de calificaciones fue expedido por:

Nombre completo de la Institucion

ubicada en
Nombre de la Institucion Domicilio: Calle y Numero
Ciudad Estado Pais Zona Postal
En su caso: Teléfono
Periodo y domicilio donde se efectuaron los estudios
Asisti y curse las asignaturas relativas en los afios de , en el inmueble
Ubicado en:
Calle y Numero Colonia
Ciudad Estado Pais Zona Postal
Deseo Ingresar a:
Carrera
Nombre de la Institucion Domicilio: Calle y Numero
Delegacion o Municipio Ciudad Estado C.P. Teléfono

Clave del Plantel Fecha de Ingreso

Manifiesto bajo protesta de decir verdad que los datos y documentos presentados con esta solicitud son veridicos, por tanto, si se llegara a detectar falsa o documentacioén
apdcrifa, estoy consciente de que se procedera a la cancelacién de la resolucién de revalidacién de estudios, independientemente de las consecuencias legales a que

haya lugar.

Nombre y Firma de conformidad del solicitante

Direccion Formacion y Superacion Profesional de Docentes
Subsecretaria de Educacion Media Superior y Superior
Torre Gubernamental “José Lépez Portillo” Piso 12.

8 Ceros Blvd. Praxedis Balboa S/N.

Cd Victoria, Tamaulipas



