UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
Y ARTES DE CHIAPAS e

Vive la experiencia

COORDINACION DE RELACIONES INTERINSTITUCIONALES

Datos personales

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Foto
Estado Civil Sexo Fecha de nacimiento
] Soltero(a) [] Casado(a) | [] Femenino / /
[] Divorciado (a) [] Masculino Dia Mes Ao
Correo Electrénico Teléfono
Nacionalidad Estado Ciudad
Otro Domicilio completo (calle y nimero) ZIP
Pasaporte Visa
()SI ()NO ( )SI ( )NO
Vigencia Vigencia
Dia Mes Ano Dia Mes Ano

Datos académicos

Universidad de procedencia:
Instituto/Facultad/Escuela:
Carrera: |

Matricula: Semestre actual: Promedio
general:

En caso de emergencia notificar a:

Nombre (s) y apellidos:

Calle N° Colonia
Domicilio actual
C.P. Ciudad Pais
Correo Electrénico Teléfono (1) Teléfono (2)
Nombre y firma del solicitante Nombre y Firma del enlace académico

Fecha de solicitud:

Aviso de Proteccion de Datos Personales. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 12,13,14,15.16 y18 de la Ley de Proteccion de Datos &
Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de Chiapas, le informamos que sus datos personales seran protegidos y utilizados
unicamente para el objetivo por el cual son recabados. 4
Se le informa que sus datos son reguardados con las medidas de seguridad necesarias y no podran ser difundidos sin su consentimiento expreso.



