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 Núm. Estudiante      Núm. Seguro Social 
 
 
1.                                                                             .       
    Apellido Paterno   Apellido Materno   Nombre 

 
2.  Dirección:              
 
 
3.  #Tel.        (casa)                 (trabajo) 
 
4.  Otros números telefónicos a través de los cuales se le pueda contactar: 
 
Nombre:         Tel.        
 
Nombre:         Tel.        
 
Dirección Electrónica:             
 
5.  Conteste las siguientes preguntas: 
 
 1)  ¿Ha interrumpido sus estudios universitarios por algún tiempo?  Si    No   . 
 
       Explique             
 
                    
 
 2)  Indique si tiene experiencia en investigación. Si    .  No      . 
 
      Explique              
 
                   
 
  



3)  Indique si tiene grado de maestría . Si    No   . 
 
     Facultad       Programa      
 
   Institución         
 

4) Indique si tiene alguna publicación, ¿cuántas?      
 

5)  Indique si tiene algún afiche, abstract o presentación oral.  Si      No      . 
 

      ¿Dónde?             
 
 6)  ¿Ha participado en algún programa de investigación de verano? 
 
      Indique cuál y año           
 
 7)  ¿Ha recibido becas MARC, RISE u otra como estudiante subgraduado? Mencione 
 
                   
 
                   
 
 8)  ¿Ha pertenecido a alguna organización estudiantil? Mencione 
 
                   
 
                   
 
      ¿Ocupó algún cargo directivo?  Si       No       Mencione 
 
                   
 
                   
 
 9)  ¿Ha asistido a algún congreso científico?  Si    No    . 
 
      ¿Dónde?             
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