w UIPAM  UNIVERSIDAD POLITECNICA DE AMOZOC
YHVERIEAR PRLTEEHCA R Aoo Organismo PUblico Descentralizado del Estado de Puebla

1. D generales y programa académico que cursa (marca con una "X")

Fecha:

Q Ciclo escolar:

Cudirimegiag cursar:

Q Grupo:
Matricula:

2. Datos Personales

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

Licenciatura en Terapia Fisica

Ingenieria Automotriz
Ingenieria en Energia
Ingenieria en Software
Ingenieria en Tecnologias de Manufactura
Licenciatrua en Administracién y Gestién Empresarial

Apellido potemo: Apelli

do maternoyg . R 4
Género: M F orro |

@ Nombre(s): o
10
S~

Mencione si tiene alguna discopocidad

. Fecha de nacimiento n Lugar de nacimiento: @ Mencione si pertenece a algin grupo étni
FOTOGRAFIA (DD/MM/AAAA: '\—2 20

Domicilio (Calle, N0mero, Colonia y C.P.@ Mencione si padece alguna olergic@

Localidad, Municipio y Estado de residencia: L
Estado civi tero Otro

Teléfono celu\or@ Correo electrénico insﬂTucionoI En caso de urgencia avisar a: @
O O

u}

Si labora, indique el nombre de la empresa, direccion y Teléfor@ Al teléfono:

3. Autorizaciones (Seccion llenada por los titulares de

las dreas correspondientes, firma y nombre con tinta color azul)

&

Profesora o Profesor de Tiempo Completo

@)

Coordinacion de Servicios Médicos

} { Biblioteca
} { Departamento de Servicios Escolares

Observociones:

Manifiesto bajo protesta de decir verdad, que los datos aqui asentados son ciertos y han sido
debidamente verificados, ademds de informar que conozco los reglamentos de la institucién vy los

motivos de baja.

FIRMA
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UNIVERSIDAD POLITECNICA DE
M UPAM AMOZOC

Organismo Publico Descentralizado del Estado de
Puebla

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA LA DIFUSION DE SUS DATOS PERSONALES

EL GOBIERNO DEL ESTADO DIFUNDIRA LOS DATOS QUE USTED AUTORICE UNICAMENTE PARA LOS FINES PREVISTOS. EN CUALQUIER MOMENTO USTED PUEDE HACER USO DE SUS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION
U OPOSICION, A TRAVES DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE ACCESO A LAINFORMACION DE LA UNIVERSIDAD POLITECNICA DE AMOZOC, CON DIRECCION EN AV. AMPLIACION LUS OROPEZA 5202, COL. LAS VEGAS.

DATOS QUE SE DIFUNDEN:NOMBRE, CURP, DOMICILIO, LUGAR DE NACIMIENTO, FECHA DE NACIMEENTO, NO. DE AFILIACION, FOTOGRAFIA, CORREQ ELECTRONICO, TELEFONO, ESCUELA DE PROCEDENCIA, PROMEDIO GENERAL,
CARRERA, ESPECIALIDAD, SEMESTRE, PROMEDIO GENERAL, CALIFICACION POR ASIGNATURA, ESTATUS, NO. DE CREDITOS, ANO DE INGRESO, PERIODO DE INGRESO, ANO DE TERMINO, PERIODO DE TERMING, PERIODO DE BAJA, ANO
DE BAJA, MOTIVO DE BAJA, CREDITOS CUATRIMESTRE, FOLIO CERTIFICADO, LIBRO CERTIFICADO, GRADO DE ESTUDIOS, FECHA DE TTULACION, ESTADO CIVIL, NOMBRE DE LOS PADRES, DOMICILIO DE LOS PADRES, TELEFONO DELOS
PADRES, ENFERMEDADES QUE PADECE, TIPO DE SANGRE.

@ () OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA LA DIFUSION DE MIS DATOS PERSONALES QUE PROPORCIONO.

@ FIRMA

INFORMACION GENERAL:LA LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS SUJETOS OBLIGADOS DEL ESTADO DE PUEBLA ESTABLECE EN SUS ARTICULOS 1, 8 Y 9 QUE LOS INTEGRANTES DEL SUJETO OBLIGADO NO
PODRAN DIFUNDIR, DISTRIBUR O TRANSMITIR LOS DATOS PERSONALES A LOS QUE TENGAN ACCESO POR EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES, SALVO DISPOSICION LEGAL O QUE HAYA MEDIADO EL CONSENTIMENTO EXPRESO, POR
ESCRITO, DEL TITULAR DE DICHOS DATOS.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES SENSIBLES

10§ DATOS PERSONALES SENSIBLES RECABADOS POR EL GOBIERNO DEL ESTADO DE PUEBLA, SERAN PROTEGIDOS Y UTILIZADOS UNICAMENTE PARA LOS FINES PARA LOS QUE SON RECABADOS Y PODRAN SER UTILIZADOS COMO
INFORMACION ESTADISTICA, CIENTIFICA O HISTORICA.USTED PODRA EJERCER EN CUALQUIER MOMENTO SUS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION U OPOSICION, A TRAVES DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE
ACCESO A LA INFORMACION DE LA UNIVERSIDAD POLITECNICA DE AMOZOC, CON DIRECCION EN AV. AMPLIACION LUIS OROPEZA 5202, COL. LAS VEGAS.

@ ( ) OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES SENSIBLES

FIRMA

INFORMACION GENERAL: ~ DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LOS ARTICULOS 1, 3 FRACCION VI, 12Y DEMAS RELATIVOS Y APLICABLES A LA LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS SUJETOS
(OBLIGADOS DEL ESTADO DE PUEBLA, LA CREACION DE SISTEMAS DE DATOS PERSONALES QUE TENGAN LA FINALIDAD EXCLUSIVA DE ALMACENAR LOS DATOS PERSONALES SENSIBLES SOLO PODRA DARSE CUANDO LO CONSIENTA
EXPRESAMENTE EL TITULAR O TENGA FINES ESTADISTICOS, CIENTIFICOS O HISTORICOS, SIEMPRE Y CUANDO SE HUBIERA REALIZADO PREVIAMENTE EL PROCEDIMIENTO DE DISOCIACION, QUE ES EL PROCESO POR EL CUAL SE
DESVINCULAN O ELIMINAN ALGUNOS DATOS PARA EVITAR QUE SE IDENTIFIQUE AL TITULAR.
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UNIVERSIDAD POLITECNICA DE AMOZOC

UNIVERSIDAD POLITECNICA DE AMOIOC

Organismo Publico Descentralizado del Estado de Puebla

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL REGISTRO R-SAC-10-01 "SOLICITUD DE REINSCRIPCION"

Cam
° P Concepto Llenado del campo Responsable
Anotar fecha en que se solicita el trdmite
01 Fecha
(DD/MM/AAAA).
02 |Ciclo escolar Anotar el ciclo escolar que cursa la alumna o alumno.
03 [Cuatrimetre a Cursar Anotar el cuatrimestre que cursard la alumna o alumno.
04 [Grupo Anotar el grupo al que pertenece la alumna o alumno.
05 [Matricula Anotar el nUmero de matricula de la alumna o alumno.
e Marcar con una "X" el recuadro que corresponda al
06 |Programa académico que cursa L
programa académico que cursa.
o7 lcure Anotar los 18 digitos alfanumericos del CURP, un
cardcter por cada guion.
08 |Apellido paterno Anotar el apellido paterno de la alumna o alumno.
09 [Apellido materno Anotar el apellido materno de la alumna o alumno.
Anotar el nombre o nombres de la interesada o
10 [Nombre(s) .
interesado.
11 Fecha de nacimiento Anotar la fecha de nacimiento de la alumna o alumno
(DD/MM/AAAA) )
12 |Lugar de nacimientod Anotar el lugar de nacimiento de la alumna o alumno.
13 Domicilio (Calle, NUmero, Coloniay [Anotar calle, nUmero, colonia y cddigo postal del Al |
C.P) domicilio actual de la alumna o alumno. umno © o'un?no que
- — - — inicia el frdmite de
14 Localidad, Municipio y Estado de Anotar la localidad, el municipio y el estado del reinscripcion
residencia domicilio actual de la alumna o alumno.
, Anotar un teléfono celular de contacto personal de la
15 [Teléfono celular
alumna o alumno.
T Anotar el correo electrénico institucional de la alumna
16 [Correo electrénico institucional
o alumno.
17 Silabora, indique el nombre de la En caso de que la alumna o alumno. labore, anotar el
empresa, direcciodn, y teléfono. nombre de la empresa, la direccién y el teléfono.
, Marcar con una "X" el recuadro que corresponda al
18 [Género )
género de la alumna o alumno.
19 Mencione si tiene alguna Anotar sila alumna o alumno. padece alguna
discapacidad discapacidad.
20 Mencione si pertenece a algin Anotar sila alumna o alumno. pertenece a algin grupo
grupo étnico étnico.
21 Mencione si padece alguna alergia [Anotar sila alumna o alumno. padece alguna alergia.
L Marcar con una "X" el recuadro que corresponda al
22 |Estado civil ©! 9 P
estado civil de la alumna o alumno.
Anotar el nombre completo de la persona a la cual se
23 |En caso de urgencia avisar a le debe contactar y notificar en caso de existir alguna
urgencia.
Anotar el teléfono de contacto de la persona a la cual
24 |Al teléfono se le debe contactar y notificar en caso de existir
alguna urgencia.
La Profesora o Profesor de Tiempo Completo, deberd
) ) . Profesora o Profesor de
25 [Profesor de Tiempo Completo anotar su nombre completo y firmar, autorizando la

reinscripcion de la alumna o alumno.

Tiempo Completo
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SOLICITUD DE REINSCRIPCION

UNIVERSIDAD POLITECNICA DE AMOZOC

Organismo Publico Descentralizado del Estado de Puebla

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL REGISTRO R-SAC-10-01 "SOLICITUD DE REINSCRIPCION"

Camp

° Concepto Llenado del campo Responsable
El fitular de Biblioteca, deberd anotar su nombre
26 [Biblioteca completo y firmar, autorizando la reinscripcién de la Titular de Biblioteca
alumna o alumno.
El fitular de Enfermeria, deberd anotar su nombre ) .
. L . L . . ) L Titular de Servicios
27 [Coordinacion de Servicios Médicos  [completo y firmar, autorizando la reinscripcién de la Médicos
alumna o alumno.
El titular del Departamento de Servicios Escolares,
28 |Departamento de Servicios Escolares [deberd anotar su nombre completo y firmar, Titular del
autorizando la reinscripcion de la alumna o alumno. fular de
Departamento de
. En caso de existir observaciones de algun fitular de las Servicios Escolares
29 |Observaciones - . . 3
dreas que autorizan, deberdn anotarse en este espacio.
30 |FIRMA Firma de conformidad de la alumna o alumno.
. - Marcar con una "X" el recuadro para otorgar su
31 |Otorgo mi consentimiento para . P
consentimiento para la difusion de sus datos personales.
Alumna o alumno que
32 |FRMA Firma de conformidad de la alumna o alumno. inicia el tramite de
Marcar con una "X" el recuadro para otorgar su reinscripcion
33 |Otforgo mi consentimiento para... consentimiento para la fratamiento de sus datos
personales.
34 |FIRMA Firma de conformidad de la alumna o alumno.
. . Titular del
35 |FOTOGRAFIA El Departamento de Servicios Escolares, deberd pegar Departamento de

una fotografia de la alumna o alumno.

Servicios Escolares
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