Solicitud de Ingreso !EAERO
Posgrado

Estudios con reconocimiento de validez oficial por decreto presidencial del 3 de ]
abril de 1981, SEP. Modalidad escolarizada. Boulevard del Nifo Poblano No. 2901, NUm. de Cuenta
ReservaTerritorial Atlixcayotl, San Andrés Cholula, Puebla, C.P. 72820

Folio

Estudios con reconocimiento de validez oficial por decreto presidencial del 3 de
abril de 1981, SEP Modalidad no escolarizada.Boulevard del Nifio Poblano No. 2901, ID examen
ReservaTerritorial Atlixcayotl, San Andrés Cholula, Puebla, C.P. 72820

Por favor, registra la informacién que se solicita.
Fecha: / / Periodo de ingreso: Enero[ | Agosto [ | Afo:
Dia Mes Ano Fotografia
Posgrado al que deseas ingresar:
Modalidad: Escolarizada D No escolarizada D
iHas estado inscrita(o) en la Universidad Iberoamericana? Si [ | No [ | Num. de cuenta:
Datos del/la aspirante
Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido
Fecha de nacimiento: / / Género: Femenino D Masculino D Otro D
Dia Mes Ano
CURP: Nacionalidad:
Lugar de nacimiento:
Ciudad Estado Pais
Correo electronico: Religion:
Domicilio:
Calle Nam. exterior Num. interior Colonia
Codigo postal Municipio / Localidad / Alcaldia Estado Pais
Celular: Teléfono fijo: Otro:
10 digitos 10 digitos 10 digitos
¢{Cbémo te trasladas a la universidad? Auto propio [ | Auto familiar [ |  Transporte publico [ | Bicicleta | ]

Caminando [ | Plataformas de servicio [ | Otro:

(Hablas alguna lengua indigena? Si L] No [ ¢Cual?

¢ Te identificas como parte de la comunidad afrodescendiente? Si D No D

¢Trabajas? Si[ | No[ ] ;Dénde? Puesto que desempenas:

é¢Vives con alguna discapacidad? sil_] Nol[] ¢Cuentas con diagnostico actualizado? sil ] Nol]
Fisica/motriz D (especifica): Intelectual [ | (especifica):
Maltiple [ ] (especifica): Auditiva: Hipoacusia| | Sordera[ |
Visual: Baja visiénD CegueraD Psicosocial: D (especifica):
Sensorial D Mental [ | (especifica):

Enfermedades autodegenerativas, Cancer D (especifica):

Epilepsia [ | Otra (especifica):




— ¢Vives con alguna neurodivergencia? si[ ] Nol |
¢Cuentas con diagndstico actualizado? Si L] Nol]

Dislexia[ ] TDA/TDAH[ | Trastorno bipolar[ | Esquizofrenia| | Ansiedad| | Depresion| |

Trastorno obsesivo compulsivo[ | Autismo| | Disgrafia| | Sindrome deTourette[ | Disautonomia[ |
Otra (especifica):

— Antecendentes académicos

Escuela de procedencia:

Nombre Codigo postal

Municipio / Localidad / Alcaldia Estado Pais

Tipo de escuela de procedencia: ~ Particular[ | Publica [ ] Promedio obtenido:

Nivel académico actual: Licenciatura | ] Especialidad| | Maestria| | Doctorado [ |

Indica tus estudios previos:

Licenciatura en: Maestria en:

Especialidad en: Doctorado en:

—— Datos de contacto de emergencia Parentesco:

Anota los datos de la persona a la que nos podamos dirigir en caso de ser necesario

Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido

Correo electronico:

Domicilio:
Calle Nam. exterior Num. interior Colonia
Codigo postal Municipio / Localidad / Alcaldia Estado Pais
Celular: Teléfono fijo: Oficina:
10 digitos 10 digitos 10 digitos

Autorizo dar informacion y/o documentos a esta persona: Si | | No [ |

Manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que los datos asentados son veridicos y acepto que, en caso de que se compruebe lo contrario, seré
dada(o) de baja automaticamente de la Universidad Iberoamericana Puebla.

Estoy informada(o) y acepto que, con la finalidad de que la Universidad pueda realizar los tramites de inscripcion, se llevara a cabo la transferencia
necesaria de mis datos y de la documentacion que la respalde para la validacion y registro de la misma a las instancias universitarias y autoridad
competente. Consiento que mis datos personales sean tratados conforme a los términos y condiciones del Aviso de Privacidad, mismo que esta
disponible para consulta en https://repo.iberopuebla.mx/avisosPrivacidad/DAPE.pdf

Nombre del/la aspirante Firma del/la aspirante



