REGISTRO DE ASPIRANTES AL DOCTORADO EN CIENCIAS BIOLÓGICAS Y DE LA SALUD
DATOS PARTICULARES:
NOMBRE COMPLETO: ______________________________________________________________________________________________
DOMICILIO: _______________________________________________________________________________________________________


Calle y número exterior      número interior
       Colonia
                         Delegación                                     C.P.

TELÉFONO: ________________________   CELULAR: _____________________________  E MAIL:   ________________________________
ANTECEDENTE ESCOLAR:
INSTITUCIÓN DE PROCEDENCIA LICENCIATURA:________________________________________
PROMEDIO OBTENIDO: _________
INSTITUCIÓN DE PROCEDENCIA MAESTRIA:
___________________________________________
PROMEDIO OBTENIDO: _________
Maestría en :_____________________________  Fecha de obtención de Grado de Maestria: ___________________________
DATOS DE CONACYT:

TUVO BECA DE MAESTRÍA DEL CONACYT:    (Si)                 (No)
                  CVU: _________
VIGENCIA DE BECA MAESTRÍA (día-mes-año): de__________________                                  a_______________________________
SOLICITARÁ LA BECA A NIVEL DOCTORADO DEL CONACYT: _______________ 

YA TRAMITÓ CARTA DE LIBERACIÓN DE LA BECA DE MAESTRÍA: (SI)      (NO)

Nota importante: *Es requisito obligatorio para poder en caso de ser aceptado, tramitar la carta de liberación de beca Conacyt a nivel Maestría a la brevedad.
DATOS LABORALES:
TRABAJA ACTUALMENTE: (SI)         (NO)                           NOMBRE DEL LUGAR DE TRABAJO:_________________________________________
Cargo: __________________________                          Teléfono del lugar de trabajo:  ______________________
DATOS DE PROPUESTA DE COMITÉ TUTORAL:

Co-Director: _______________________________ Inst. de Procedencia:                                   e-mail:                                      Tel:
Co-Director u Asesor:________________________ Inst. de Procedencia:                                   e-mail:                                       Tel:
Asesor: ___________________________________ Inst. de Procedencia:                                   e-mail:                                       Tel:

DATOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:

NOMBRE:
OBSERVACIONES:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RESULTADO FINAL DE LA COMISIÓN DEL DOCTORADO EN CIENCIAS BIOLÓGICAS:

ACEPTADO (    )


NO ACEPTADO (   )                      FECHA DE EVALUACIÓN: ____________________
