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DIRECCION GENERAL DE CENTROS DE FORMACION PARA EL TRABAJO
CECATI 106 SOLICITUD DE INSCRIPCION(SI-01)

REINSCRITO

FECHA DE INSCRIPCION NUMERO DE RECIBO DE PAGO NUMERO DE CONTROL (SI) (NO)

DATOS DEL CENTRO DE CAPACITACION

ENLACE OPERATIVO: BAJA CALIFORNIA SUR
CENTRO DE CAPACITACION PARA EL TRABAJO INDUSTRIAL NUM. 106 CLAVE CCT: 03DBT0002D

DATOS PERSONALES
NOMBRE DEL ASPIRANTE: R % SRR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE(S)
SEXO: M () H () CURP EDAD TELEFONO A
CORREO ELECTRONICO:
DOMICILIO ____ . COLONIA O LOCALIDAD G ;
C.P. MUNICIPIO O DELEGACION ESTADO

ESTADOCIVIL: SOLTERO ( ) CASADO () VIUDO () DIVORCIADO ( ) UNIONLIBRE ( )
DISCAPACIDAD QUE PRESENTA.: '

VISUAL ( ) AUDITIVA ( ) DE LENGUAJE ( )

MOTRIZ O MUSCULO ESQUELETICO ( ) MENTAL O INTELECTUAL ( )

TIPO DE SANGRE ALERGICO A: B R AR e
DATOS GENERALES

ESPECIALIDAD A LA QUE DESEA INSCRIBIRSE:

CURSO:

HORARIO: - GRUPO:
ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS:

DOCUMENTACION ENTREGADA:

COPIA CERTIFICADA DEL ACTA DE NACIMIENTO
CONSTANCIA DE LA CURP

COMPROBANTE DE DOMICILIO

)
)
)
) DOS FOTOGRAFIAS
)
E

COMPROBANTE DEL ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS
XTRANJEROS ANEXAR:

) COMPROBANTE DE CALIDAD MIGRATORIA CON LA QUE SE ENCUENTRA EN EL TERRITORIO NACIONAL
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EMPRESA DONDE TRABAJA: PUESTO:

(
(
(
(
(
A
(

ANTIGUEDAD: DIRECCION: , | TEL:

Fecha de Solicitud: Numero de Solicitud:
ALUMNO: ___ " NUM. DE CONTROL: _
CURSO: HORARIO: GRUPO:

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE RECIBE SELLO
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: DATOS PARA EL CENTRO DE CAPACITACION
DE QUE BIENES Y SERVICIOS DISFRUTAS

SI NO ' SI NO
LINEA TELEFONICA

() L) ()
TELEFONO CELULAR () () TELEVISION POR CABLE ( )
COMPUTADORA L) b ASPIRADORA ()
bl ™
& S ()

LAVADORA DE ROPA

AUTOMOVIL TOSTADOR DE PAN
BOILER PERSONAL DE SERVICIO

S o T e T i
T ™ et ™ e

PERSONAS QUE VIVEN EN TU CASA A CUANTO ASCIENDE LOS INGRESOS MENSUALES
SERVICIO MEDICO CON QUE CUENTA: NINGUNO ( ) ISSSTE ( ) IMSS ( ) OTRO
MEDIO POR EL CUAL SE ENTERO DEL SISTEMA.:

( ) PRENSA ( ) TELEVISION
( ) RADIO ( ) FOLLETOS, CARTELES, VOLANTES
OTRO, ESPECIFIQUE:

MOTIVOS DE ELECCION DEL SISTEMA DE CAPACITACION:
( ) PARA EMPLEARSE O AUTOEMPLEARSE

( ) PARA MEJORAR SU SITUACION EN EL TRABAJO

( ) PARA AHORRAR GASTOS AL INGRESO FAMILIAR

( ) POR ESTAR EN ESPERA DE INCORPORARSE A OTRA INSTITUCION EDUCATIVA
( ) POR DISPOSICION DE TIEMPO LIBRE

OTROS, ESPECIFIQUE
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EL ASPIRANTE SE COMPROMETE A CUMPLIR CON LAS NORMAS Y DISPOSICIONES DICTADAS POR LAS AUTORIDADES DEL CENTRO |
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NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE RECIBE
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AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO
La Secretaria de Educacién Publica a través de la Direccion General de Centros de Formacién para el Trabajo (DGCFT), es la responsable del tratamiento de
los datos personales que proporcionen los alumnos.
Los datos personales de los alumnos para validar su informacién académica. Al proporcionar sus datos personales, se entendera por consentido su uso
exclusivamente para el registro, validacion y realizacidon de los tramites requeridos.
Transferencia de Datos '
Se informa que no se realizaran transferencia de datos personales, salvo aquéllas que sean necesarias para atender los requerimientos de autoridad
competente, debidamente fundados y motivados.
Se podra consultar el aviso die privacidad integral en las Oficinas de la DGCFT, ubicada en Avenida Universidad numero 1200, Quinto piso, Sector 5-D, Colonia
X0co, Alcaldia Benito Juarez, Cddigo Postal 03330, Ciudad de Meéxico; la siguiente liga electrénica:
http://www.dgcft.sems.gob.mx/files/portal/documentos/avisosprivacidad
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