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Solicitud de datos bésicos
para presentar el Examen Uniforme de Certificacion

Instrucciones:

= Favor de llenar esta solicitud a maquina o computadora.
= No use abreviaturas

NOTA: No se dara tramite a ninguna solicitud que no cumpla con los requisitos anotados.

d ™

Datos personales

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Sexo Estado Civil Lugar de nacimiento RFC Registro ante la AGAFF

M | |F

Calle y nimero Colonia Cédigo postal
Delegacién o Municipio Pais Ciudad o Estado
Teléfono particular Fax o celular Correo electrénico

Datos de la empresa donde labora actualmente

Nombre de la empresa

Puesto Antigliedad

Sector laboral
I:] Docencia D Empresa I:] Independiente I:] Gubernamental D Otro

Domicilio de la empresa

Calle y nimero Colonia Cédigo postal

Delegacién o Municipio Pais Ciudad o Estado

K Teléfono oficina Fax o celular Correo electrénico /
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Organismos profesionales a los que pertenece

Colegio profesional afiliado al IMCP

Otros organismos profesionales

Grados académicos

Licenciatura Institucién Cédula profesional
Maestria Institucién Ano de obtencién
Postgrado Institucién Ao de obtencidn

Datos del C.P.C. Tutor del aspirante

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Datos de facturacion

Nombre de la empresa o razén social

RFC Calle y nUmero Colonia

Delegacién o Municipio Cédigo Postal Ciudad o Estado

Enviar Restablecer
Formulario Formulario
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