
                                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                             

 

DATOS PERSONALES DEL INTERESADO * 

 
Nombre:      

 Apellido Paterno  Apellido Materno  Nombre (s) 

 
Domicilio:    

 
Calle y número  

Colonia 

 
 

Delegación o Municipio  Ciudad  Estado  C.P.  Teléfono 

 

      

    Fecha de nacimiento:  año mes día   

Nacionalidad        Correo Electrónico 

 

DATOS DE LA INSTITUCIÒN EDUCATIVA QUE EXPIDIÒ LOS DOCUMENTOS ACADÉMICOS * 

 
Asistí y curse las asignaturas, en los años de  

 
El Diploma, titulo, certificado y/o reporte de calificaciones fue expedido por: 

 

 Nombre de la institución 

Ubicada en:    

 Calle y número  Colonia, Provincia, Barrio, etc. 
OS D 
 

Ciudad  País  Teléfono y correo electrónico 
 

DESEO REVALIDAR MIS ESTUDIOS EN * 
Marcar con una “X” 
 

Primaria (grados)   Secundaria (grados)    Bachillerato General (semestres) 
1ª 2ª 3ª 4ª 5ª 6ª   1ª 2ª 3ª    1º 2º 3º 4º 5º 6º  

                     
                     

Bachillerato Tecnológico   Técnico Profesional    Técnico Superior Universitario  

1º 2º 3º 4º 5º 6º         

              

 

Especialidad     Licenciatura      Maestría      Doctorado   

 

DESEO INGRESAR A * 

 
       Domicilio:  

Nombre de la Institución              Calle y número                               Colonia 

 
 

Municipio  Ciudad  Estado  C.P.  Teléfono 
 
 

Clave del Plantel  Fecha de Ingreso 
 

NOTA IMPORTANTE: Las resoluciones que no sean recibidas por los usuarios en un plazo de tres meses a partir de la fecha de esta solicitud, se procederán a su 
cancelación. 
Lo anterior con fundamento en la Norma 11 del Manual de Normas para el Análisis y Seguimiento de los Documentos de Certificación y Resoluciones de 
Revalidación de Estudios. 

Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que los datos proporcionados son verídicos por tanto, si se llegara a detectar información o documentación no 
auténtica anexa a esta solicitud, estoy consciente de que se procederá a la cancelación del dictamen de revalidación en su caso otorgado, independientemente 
de las consecuencias legales a que haya lugar. 
 

FIRMA DEL INTERESADO *  NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR * 

 Fecha:    
 año mes día 

SOLICITUD DE REVALIDACIÓN DE ESTUDIOS 



                                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                             

    

 

 

 

 

Aviso de Privacidad Simplificado 
 

La Secretaría de Educación del Gobierno del Estado de Campeche, a través de la Subdirección de Registro, Certificación, 
Incorporación y Revalidación, con domicilio en la Ave. Maestros Campechanos s/n., Col. Sascalum, código postal 24095, San 
Francisco de Campeche, Campeche; es la responsable del tratamiento y protección de  los datos personales que nos proporcione, 
conforme a lo dispuesto por la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado de Campeche y 
demás normatividad aplicable.  

Finalidades del tratamiento. Los datos personales recabados serán protegidos, incorporados y tratados durante el proceso de 

Revalidación de Estudios, por medio del cual se acreditarán conocimientos correspondientes a niveles educativos o grados escolares 

adquiridos en forma autodidacta, a través de la experiencia laboral o con base en el régimen de certificación referido a la formación 

del trabajo.  

Datos personales recabados. Los datos marcados con un asterisco (*) en el formato de solicitud, son obligatorios y sin ellos no podrá 
acceder al servicio o completar el Trámite de Equivalencia de Estudios. Asimismo, se le informa que podrán ser transmitidos a 
Instituciones de Educación Superior en los casos que se requiera evaluación de pares académicos, además de otras transmisiones 
previstas en la Ley de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado de Campeche; sus datos no 
podrán ser difundidos sin su consentimiento expreso, salvo las excepciones previstas en la Ley;   
 
Fundamento legal. . El tratamiento de datos personales se realiza con fundamento en los artículos 18 y 23 de la Ley General de 

Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados, Articulo 25 y de demás aplicables de la  Ley de Protección de 

Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados del Estado de Campeche, así como el Acuerdo 02/04/17 por el que se establecen 

los lineamientos que determinan las normas y criterios generales para determinar una revalidación de estudios.  

Transferencia de datos personales. Se informa que no se realizarán transferencias que requieran su consentimiento, salvo aquellas 

que sean necesarias para atender requerimientos de información de una autoridad competente, debidamente fundados y 

motivados. 

Derechos ARCO. Usted podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos personales 
(derechos ARCO) directamente ante la Unidad de Transparencia de esta Secretaría. O bien, a través de la Plataforma Nacional de 
Transparencia (http://www.plataformadetransparencia.org.mx/) o en el correo electrónico transparencia_seduc@hotmail.com. Si 
desea conocer el procedimiento para el ejercicio de estos derechos, puede acudir a la Unidad de Transparencia antes señalada o 
comunicarse al teléfono 127 33 50 Ext. 36579. 

 Consulta del Aviso de Privacidad y cambios al mismo. Para mayor información acerca del tratamiento de sus datos personales y de 
los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través del portal de esta Secretaría 
http://educacioncampeche.gob.mx/ 

 

SOLICITUD DE REVALIDACIÓN DE ESTUDIOS 


