UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DEL s Py . . -
oS SR e LA Solicitud de admision a continuidad de estudios por primera vez.
‘Matricula: ‘Fecha de llenado: ‘ ‘

Nombre del aspirante *

APELLIDO PATERNO \ APELLIDO MATERNO \ NOMBRES [ ]

‘Tipo de tramite a Realizar Admisién a Continuidad - Ingreso rezagado 1 ra vez - Egresado de otra UUTT a continuidad 1°ra vez -
Carrera a continuar: \
1. Ingenieria en Mecatronica 4. Ingenieria en Desarrollo y Gestién de Software
2. Ingenieria en Mantenimiento Industrial 5. Licenciatura en Innovacion de Negocios y Mercadotechia
3. Ingenieria en Sistemas Productivos 6. Licenciatura en Disefio y Gestion de Redes Logisticas
LLENAR DATOS SI ES ADMISION A CONTINUIDAD DE ESTUDIOS RECIEN EGRESADO
UT de Procedencia*
\Estudias actualmente: \SI \ \NO\ \ \ Carrera TSU en: \ Seleccionar:
‘Egresado de TSU en: ‘Seleccionar: ‘
‘Cuatrimestreyaﬁo que inicio TSU: ‘ ‘Cuatrimestreyaﬁo que egres6 TSU: ‘
‘TI’tU|O y Cédula profesional: Sl ‘ NO ‘NUmero de Cédula: ‘
|

[ PARA LLENADO EXCLUSIVO DE DIRECTOR DE PROGRAMA ACADEMICO

Cuenta con SAEEP | S| | | NO | Pago de Gastos Administrativos de Titulacion TSU | S| | | NO |

Firma de carta compromiso de Titulacion St NO Observaciones

LLENAR DATOS SI ES EGRESADO REZAGADO E INGRESA POR VEZ PRIMERA A LICENCIATURA

‘Egresado de TSU en: ‘Seleccionar:

‘Cuatrimestreyaﬁo gue inicio TSU: ‘ ‘Cuatrimestreyaﬁo que egres6 TSU: ‘ ‘
Titulo y Cédula profesional: Sl ‘ NO ‘NL’Jmero de Cédula: ‘
Correo electrénico: ‘ ‘ ‘ ‘ Teléfono de Contacto ‘

INFORMACION GENERAL DEL ASPIRANTE

Calle:* No. Ext* ‘No. Int*
Colonia:* C.P.*

Municipio:* Tel. Casa:*

Entidad:* Fecha de Nacimiento Selecciona:
Nacionalidad:* | Selecciona: Lugar de Nacimiento*

Estado Civil:*  Selecciona: ‘Edad Actual: ‘

Tipo de Sangre:* ‘Selecciona: Ndmero del IMSS: ‘

Padece Usted Algun Tipo de Discapacidad (Especificar cual)* CURP:

Tel celular:

Correo electrénico: ‘

DATOS DEL TUTOR

Nombre completo del Tutor:* ‘Parentesco: ‘

Tel. Casa:* ‘ Cel.:*

Direccion*

Calle y nimero ‘ Colonia ‘ CP ‘ Poblacién ‘ Municipio
*Campos Obligatorios
. . Firma de Revision y autorizacion Firma de Recibido de Servicios
Firma de conformidad del Alumno . - .
direccién de Programa Educativo Escolares

Aviso de Privacidad simplificado

1.- La Universidad Tecnolégica Del Norte De Coahuila utilizara los datos personales aqui recabados para el control de aspirantes a ingresar a esta institucion, su informacién podra ser
compartida con otras direcciones en la institucién para efectos estadisticos. Usted cuenta con la posibilidad de ejercer los derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelaciéon y Oposicién, una
vez que haya otorgado su consentimiento para el tratamiento de los mismos y se encuentren en poder de esta Universidad, asi mismo usted puede consultar nuestro aviso de privacidad en
www.utnc.edu.mx y en el departamento de servicios escolares.

2.- El aspirante registrado en este formato, firma de conformidad con lo anteriormente expuesto otorgando su consentimiento y afirma que los datos asentados en el mismo son veridicos.
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