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FORMATO DE REINSCRIPCIÓN

Plantel: __________________________________________      Fecha: ______________

	Para uso exclusivo de Servicios Educativos

Periodo Escolar: ______________    Carrera: ________________________  Matrícula: _________________

Grupo anterior: ___________         Turno: ________________           Grupo: ____________



	Datos Generales
Nombre: _________________________________________________________________________________    
                                        Apellido Paterno                                                               Apellido Materno                                                          Nombre(s)
Sexo: Femenino (   )  Masculino (   )     Estado Civil:_______________  Fecha de Nacimiento:______________

                                                                                                                                                                                                                                                                 Año    Mes     Día  
Calle y número: ___________________________________________________________________________  
Colonia: _______________________________   Municipio / Delegación:______________________________
Código Postal:_________           Entidad Federativa__________________           Trabaja:  Si (    )  No (     )  

Correo electrónico:_________________________ Teléfono: (____)  _____________ Recados: _____________
                                                                                                                                                                       Lada                                                                                                                                                                                   


	En caso de emergencia comunicarse con: _____________________________ al teléfono: ________________ 

El alumno padece alguna enfermedad o alergia: Si (    )   No (    )  ¿Cuál? ______________________________


	(solo para reinscripciones a partir del 4° semestre)

Servicios Social:

Sin tramitar (     )   En trámite (     )    Concluido (     )

Fecha de registro e inicio: ______________________

Fecha de terminación: _________________________

Institución: __________________________________

	
	(solo para reinscripciones a partir del 5° semestre)

Prácticas Profesionales:

Sin tramitar (     )   En trámite (     )     Concluido (     )

Fecha de registro e inicio: _____________________

Fecha de terminación: _________________________

Institución: __________________________________


	Reglamento Escolar 
Por medio del presente, confirmamos que el personal de la Jefatura de Servicios Educativos con anterioridad nos proporcionó el Reglamento Escolar para Alumnos del Sistema Conalep y demás normas establecidas en el plantel. Así mismo, sabemos que dicha normatividad podemos consultarla en http://www.conalep.edu.mx/wb/Conalep/Cona_Normatividad_Interna_en_materia_de_Servicios_ , por lo que nos comprometemos a leer, cumplir y respetar las disposiciones que se señalan. De no ser así, aceptaremos la sanción que sea impuesta por el Comité Técnico Escolar y/o Autoridades del plantel.
                   _____________________________                 _____________________________________

                      Nombre y/o firma del Alumno                                    Nombre y Firma del Padre o Tutor



	Llenar solo en caso de módulos a recursar
Módulos a recursar: ________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Nombre  y firma del responsable de la 

                                                                                         Reinscripción
NOTA: Cualquier documento impreso diferente del original y cualquier archivo electrónico que se encuentren fuera del Masterweb serán considerados como COPIA NO CONTROLADA,  por lo que su consulta es responsabilidad exclusiva del usuario”  
Expediente del alumno 
Para uso exclusivo de Servicios Educativos
COMPROBANTE DE REINSCRIPCIÓN
Plantel: _________________________________________      Fecha: ______________
	Nombre del Alumno: ___________________________________________________
   Periodo Escolar: ____________         Turno: ________________  Grupo: ___________
Plan de Estudios: ________________________________ Matrícula: _______________
                                                                                                                  

Nombre y firma del responsable de la reinscripción
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