
                  FACULTAD DE DERECHO DE LA CIUDAD DE MÉXICO 

 

 

 

LICENCIATURA EN DERECHO 
 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN  
 

CURP                                                               RFC                                              

                                              

I. TIPO DE ATENCIÓN 

Inscripción           Reinscripción                     Fecha de Inscripción                                         
II. DATOS PERSONALES 

 
Nombre(s)_____________________________Apellido Paterno________________________ Apellido Materno____________________ 
 
Sexo:  ( F )    ( M )   Fecha de Nacimiento _______________________________ Edad_______ Estado Civil_____________________ 
Lugar de Nacimiento ___________________________________________________________________________________________ 
 
DOMICILIO: 
Calle_____________________________________________________Número______________Colonia_________________________ 
 
Alcaldía /Municipio_____________________________ Entidad Federativa_______________________ Código Postal_____________ 
 
Teléfono fijo_______________________________ Teléfono celular_____________________________________________________ 
 
Correo Electrónico ________________________________________Otro: _______________________________________________ 
 
Vive con: Padres (  )  Familiares (  )   Amigos  (  )    Sólo (a) (  ) 
 
Padre Vivo (  )  Finado (  )  Grado de estudios del Padre _________________________ Madre Viva (  ) Finada (  ) Grado de estudios de 
la Madre___ 
 
Personas que dependen de Usted: Padres_______________ Cónyuge________________ Hijos_____________ Otros____________ 

III.DATOS LABORALES  

 
Trabaja:  Si (  )        No  (  )                              Actividad/ Cargo                                                                                      Sólo estudio (  ) 

 
Denominación de la Empresa: ________________________________________________________Horario: _____________________                                                  
 
Domicilio: ______________________________________________________________________Teléfono: ______________________ 

 

 

 

 

 



                  FACULTAD DE DERECHO DE LA CIUDAD DE MÉXICO 

 

 

 

IV. DATOS DE LA EDUCACIÓN MEDIA SUPERIOR DE PROCEDENCIA 
 

Institución educativa de la que egresó __________________________________________________________________________ 
 
Documento que obtuvo: _____________________________________________ Año en que egresó________________________ 
 
Número de certificado_____________________________ Autoridad que lo expidió___________________________________ 
 
Presenta Original (    )  No porqué____________________________________________________________Presenta copia (   ) 
 
Observaciones: ___________________________________________________________________________________________     
 
Modalidad de estudios que cursó:  Escolarizada (  )             Ceneval art 286 (  )          Abierta (  )         Línea (  )            Otros (  ) 
 
¿Habla otro idioma?   Si (  )  No (  )    ¿Cuál? __________________________ Porcentaje    25% (  )   50% (  )   75% (  )    100% (  ) 
 

V. EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A 

 
Nombre(s) Apellidos:                                                                                                            Parentesco: 

 
Domicilio: 
Calle_______________________________Número_____________Colonia_________________________C.P.______________ 
 
Alcaldía / Municipio                                                                                Entidad Federativa 

 
Teléfono Celular                                                                                                    Teléfono fijo 

 
Mencione otra persona: ____________________________________________________________________________________ 
 
Parentesco ___________________________________________Teléfono____________________________________________ 
 

VI. DATOS DE SALUD  

 
¿Padece alguna enfermedad?     Si (  ) No (  )          En caso de un Padecimiento descríbalo __________________________________ 
   
Toma medicamento    Si (  )   No (  )  ¿Cuál?________________________ ¿Qué seguimiento médico requiere?__________________ 
 
Es alérgico (a) a algún medicamento     Si (  )   No (  )    ¿Cuál? 

  
Practica algún deporte: Si (  )   No (  )      ¿Cuál? ________________Cuál es su pasatiempo favorito_________________________ 
Observaciones:  
 
 

 
 

          _______________________                                          ____________________ 
        Nombre y Firma del Solicitante                                           Sello de la Institución 


