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                                     SOLICITUD DE PREINSCRIPCIÓN 
 

 
NOMBRE DE QUIEN SOLICITA:________________________________________________________________________________ 
 
C.U.R.P DE QUIEN SOLICITA:__________________________________________________________________________________ 
 
DOMICILIO DONDE HABITA:__________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 

LUGAR DE NACIMIENTO:____________________________________________________________________________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO:____________________ SEXO:______________ESTADO CIVIL:______________   HIJOS:_____________ 
 
CORREO ELECTRÓNICO:_____________________________________________CELULAR:________________________________ 
 
NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR(A):_____________________________________________________________________ 
 
ESCUELA DONDE CURSO EL CICLO ANTERIOR:___________________________________________________________________ 
 
LUGAR DONDE CURSO EL CICLO ANTERIOR:_____________________________________________________________________ 
 
NOMBRE DE LA CARRERA QUE ESTUDIÓ:_______________________________________________________________________ 
 
PROMEDIO GENERAL APROXIMADO:________________________ ¿CUENTA USTED CON TÍTULO?________________________ 
 
¿CUENTA USTED CÉDULA PROFESIONAL?_______, SI LA TRAMITÓ, ESCRIBA EL NÚMERO:_______________________________ 

NÚMERO DE CUENTA (SI VIENE DE UNA ESCUELA DE LA UAS):______________________________________________________ 
 
¿TRABAJA USTED? ______ EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, ¿QUÉ ACTIVIDAD REALIZA?____________________________ 

NOMBRE Y DOMICILIO DE CENTRO DE TRABAJO:_________________________________________________________________ 

 

¿ES USTED TRABAJADOR(A), HIJO(A) O CONYUGUE DE TRABAJADOR(A) UNIVERSITARIO(A)?_____________________________ 
 
EN CASO DE SER TRABAJADOR UNIVERSITARIO, ESCRIBIR SU NÚMERO DE EMPLEADO:_________________________________ 

SI NO TRABAJA, ¿QUIÉN LE SOSTIENE ECONÓMICAMENTE?: _______________________________________________________ 

CON QUÉ SERVICIO DE SALUD PÚBLICA CUENTA:__________________NÚMERO DE AFILIACIÓN: _________________________ 
 
¿TIENE USTED ALGUNA DISCAPACIDAD? _______________________________________________________________________ 
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¿QUÉ DISCAPACIDAD ES LA QUE TIENE? ________________________________________________________________________ 
 
¿PERTENECE USTED A ALGÚN GRUPO ÉTNICO, RAZA, GRUPO SOCIAL VULNERABLE, GÉNERO, O TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD 
QUE DESEE DECLARAR? ____________________________________________________________________________________ 
 
Nota: Esta información se utilizará únicamente con fines estadísticos y para promover la equidad e inclusión en nuestro 
programa de posgrado. Responder a esta pregunta es opcional y no afectará de ninguna manera el proceso de admisión. 
 
*Solicitud de manera respetuosa y alineada con principios de equidad, puedes optar por un lenguaje inclusivo y no 
discriminatorio. 
 
 
 
MAZATLÁN, SINALOA A_________DE_______________  DE 202___                    _________________________________________ 
                                                                                                                                                                                                                       FIRMA DEL SOLICITANTE                                                           
 


