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INSTITUTO  POLITECNICO  NACIONAL

SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

	DATOS DEL SOLICITANTE:
	ESCUELA:
	

	

	         Apellido paterno                  Apellido materno               Nombre(s)

	DOMICILIO:
	TELEFONO: 

	COLONIA:
	CODIGO POSTAL: 


	SEMESTRE:
	
	
	
	Número de registro:
	
	
	
	
	
	
	


	PROGRAMA DE POSGRADO:


	PROGRAMA SEMESTRAL
	Reinscripción al semestre:
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	Marcar con una X


	CLAVE
	ACTIVIDAD ACADEMICA (CURSO)
	PROFESOR
	LUGAR DE REALIZACION

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	El Alumno
	El Consejero de Estudios
	El Jefe de la Sección

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	


	Fecha:
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