
Firma del Aspirante   Firma del Padre o Tutor

FORMATO PRE_FEB_2024
PLANTEL: Dirección General

CLAVE: 24ECB0011D

 
COLEGIO DE BACHILLERES DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSÍ

FORMATO DE APOYO EN EL PROCESO DE SELECCION DE ASPIRANTES EN EL PLANTEL

DATOS DEL ALUMNO

Ap. Paterno ____________________ Ap. Materno ___________________ Nombre(s) ________________________

Fecha de Nacimiento (Día - Mes - Año) ___________________________________  Sexo _______________________

Nacionalidad _________________________  Entidad de Nacimiento____________________________________________

Municipio de Nacimiento________________________________________  Estado Civil____________________________

CURP ___________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN PARTICULAR ACTUAL
Estado _____________________________  Municipio ____________________________ Localidad __________________

Domicilio (Calle y no.)________________________________________ Colonia ______________________ C.P._______

DATOS DE CONTACTO ACTUAL
E-mail ___________________________ Teléfono _______________________  Celular ____________________________

ESCUELA DE PROCEDENCIA
Entidad _________________________________________  Municipio _________________________________________

Secundaria _____________________________________  C.C.T.______________  Turno ___________ Promedio ______

DATOS DE PADRE O TUTOR
Nombre(s) _____________________  Ap. Paterno ______________________   Ap. Materno ______________________

Domicilio (Calle y no.)______________________________________________ Teléfono 01-(______)-_______________

Celular (______)-_______________ Estudios ______________________  Ocupación_________________________

DATOS DE MADRE
Nombre(s) _____________________  Ap. Paterno ______________________   Ap. Materno ______________________

Domicilio (Calle y no.)______________________________________________ Teléfono 01-(______)-_______________

Celular (______)-_______________ Estudios ______________________  Ocupación_________________________

OTROS DATOS
No. Seguro Médico ___________________________  Tipo Sangre RH: ______________ Peso___________________

Estatura _________________________________  Becas ____________________________________________________

Lugar y Fecha Actual _________________________________________________________________________________


