DIRECCION GENERAL DE CENTROS DE FORMACION

= =
‘ Tamaulipas SUBSECRETARIA DE EDUCACION MEDIA SUPERIOR @ ITACE
PARA EL TRABAJO

|.- DATOS DEL CENTRO DE CAPACITACION

(Llenado por la Unidad de Capacitacion)

INSTITUTO DE CAPACITACION PARA EL TRABAJO DEL ESTADO DE TAMAULIPAS

UNIDAD DE CAPACITACION: CLAVE CCT:

Il.- DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

. NUMERO DE
FECHA DE DIA MES ANO CONTROL:

SOLICITUD

SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S)
PRIMER APELLIDO Dia Mes
SEXO:(H) (M) FECHADENAC:__|__|___ | EDAD: ANOS___ CURP:
DOMICILO: COLONIA O LOCALIDAD:
MUNICIPIO O DELEGACION: ESTADO:
C.P.: TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:

ESTADO CIVIL: ( ) SOLTERO(A) ( ) CASADO(A) ( )VIUDO(A) ( )DIVORCIADO(A) ( )UNION LIBRE
NACIONALIDAD: () MEXICANA HABLA ALGUN DIALECTO: ( ) NO

( ) OTRA. (CUAL? () SI, ¢CUAL?

DISCAPACIDAD QUE PRESENTA:(X ) NINGUNA  ( )AUDITIVA () DE LENGUAJE O COMUNICACION( ) VISUAL
( ) MENTAL O INTELECTUAL ( ) MOTRIZ O MUSCULOS ESQUELETICO
TIENE DEPENDIENTES ECONOMICOS:( ) NO ( )SI, INDIQUE SU PARENTESCO:( ) HIJOS ( ) PADRES ( ) HERMANOS

ESPOSA(X) OTROS, ESPECIFIQUE:

lll.- DATOS GENERALES

ANTERIORMENTE HA ESTADO INSCRITO EN LOS CENTROS DE FORMACION: SI( ) NO( )

ESPECIALIDAD(1) A LA QUE DESEA INSCRIBIRSE: HORARIO:
ESPECIALIDAD(2) A LA QUE DESEA INSCRIBIRSE: HORARIO:
ESPECIALIDAD(3) A LA QUE DESEA INSCRIBIRSE: HORARIO:
DOCUMENTACION OBLIGATORIA ENTREGADA: DOCUMENTACION ADICIONAL PROPORCIONADA:

() COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO O DOCUMENTO LEGAL EQUIVALENTE () COPIA DE COMPROBANTE DE ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS

() COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIO ACTUAL () CREDENCIAL DE ELECTOR O LICENCIA DE CONDUCIR VIGENTE
( ) DOS FOTOGRAFIAS TAMANO INFANTIL RECIENTES

() COPIA DE LA CONSTANCIA CURP

A EXTRANJEROS ANEXAR:

() COMPROBANTE DE LA CALIDAD MIGRATORIA CON LA QUE SE ENCUENTRA EN EL TERRITORIO NACIONAL.

IV.-DATOS PARA LA UNIDAD DE CAPACITACION

MARQUE EL PRINCIPAL MEDIO POR EL QUE SE ENTERO DEL INSTITUTO:

( ) RADIO ( )CINE ( )TRIPTICOS ( ) AMIGOS O FAMILIARES () FERIAS O EXPOSICIONES
( )PRENSA  ( )CARROSONORO ( )VOLANTES ( ) PLATICAS O CONFERENCIAS () INTERNET
( ) TELEVISION ( ) FOLLETOS ( ) CARTELES ( ) CONCURSOS () OTRO, ¢ CUAL ?;

INDIQUE EL PRINCIPAL MOTIVO POR EL QUE ELIGIO CAPACITARSE EN CEFOT:
( ) PARA EMPLEARSE () PARA AHORRAR GASTOS AL INGRESO FAMILIAR
() PARA AUTO EMPLEARSE () POR DISPOSICION DE TIEMPO LIBRE

() POR ESTAR EN ESPERA DE INCORPORARSE A OTRA INSTITUCION EDUCATIVA () OTROS, ESPECIFIQUE:

() PARA MEJORAR SU SITUACION EN EL TRABAJO

ESCOLARIDAD ( MARQUE DE ACUERDO A SU ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS OFICIALES):

() PRIMARIA INCOMPLETA () SECUNDARIA TERMINADA () LICENCIATURA INCOMPLETA
() PRIMARIA TERMINADA () BACHILLERATO INCOMPLETO () LICENCIATURA TERMINADA
() SECUNDARIA INCOMPLETA () BACHILLERATO TERMINADO ( ) POSGRADO

OCUPACION ACTUAL:

() EMPLEADO () JORNALERO O PEON () ESTUDIANTE

( ) OBRERO () TRABAJADOR POR SU CUENTA ( )OTRA




.
‘ Tamaulipas

V.- DATOS LABORALES

¢TIENE EXPERIENCIA LABORAL?( )NO () SI, ¢ CUANTOS ANOS? ¢ TRABAJA ACTUALMENTE?( )NO () Sl
SI ACTUALMENTE NO TRABAJA, CONTINUE EN EL APARTADO VI LOCALIZACION DOMICILIAR”

NOMBRE DE LA EMPRESA O CENTRO DE TRABAJO:.

PUESTO QUE DESEMPERNA: ANIGUEDAD: ANOS
DOMICILIO: TELEFONO:
NOMBRE DE SU JEFE INMEDIATO: CARGO:

VI.- LOCALIZACION DOMICILIAR DEL SOLICITANTE

PROPORCIONE MAYORES REFERENCIAS PARA SU LOCALIZACION DOMICILIAR
ENTRE QUE CALLES SE ENCUENTRA SU DOMICILIO:

1.-

2.-

REFERENCIAS PARTICULARES (tiendas, farmacias, sefialamientos, etc.):

VIl.- REFERENCIAS PERSONALES

PARA CASOS DE URGENCIA, PROPORCIONE DATOS DE UN FAMILIAR O CONOCIDO QUE NO VIVA CON USTED

NOMBRE: PARENTESCO:

DOMICILIO: TELEFONO:

VIIl.- DATOS DE SALUD

¢CUENTA CON SERVICIO MEDICO?( ) NO ( ) SI, INDIQUE CUAL:  ()IMSS ( )ISSSTE  ( ) SEGURO POPULAR
SU ESTADO DE SALUD LO CONSIDERA: ()BUENO () REGULAR () MALO

¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD?( ) NO () SI, INDIQUE CUAL:

¢(ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO?( ) NO () SI, INDIQUE CUAL:

¢ESTA LLEVANDO ALGUN TRATEMIENTO?( ) NO () SI, INDIQUE CUAL:

,CONOCES TU TIPO DE SANGRE?( )NO () SI, INDIQUE CUAL: O+

EL ASPIRANTE SE COMPROMETE A CUMPLIR CON LAS NORMAS Y
DISPOSICIONES DICTADAS POR LAS AUTORIDADES DEL INSTITUTO

POR LA UNIDAD
EL ASPIRANTE |_ _l

L -

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA OUE RECIBE

REINSCRIPCION

IX.- ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES ( Llene solo los datos que hayan cambiado)

DOMICILIO:
CP. TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:
EDAD: ANOS  ESTADOCIVIL: ( )SOLTERO(A) ( )CASADO(A) ( )VIUDO(A) ( )DIVORCIADO(A) ( )UNION LIBRE

DEPENDIENTES ECONOMICOS: ( )NINGUNO ( )HWOS ( )PADRES ( )HERMANOS ( )OTROS:

ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS:

X.- CONFIRMACION DE LA REINSCRIPCION

NOMBRE DEL CURSO AL QUE SOLICITA REINSCRIPCION: HORARIO: FIRMA DEL SOLICITANTE:






