FECHA

FORMATO DE INSCRIPCION DIA | MES | ANO

EDUCACION CONTINUA. DIPLOMADOSY CURSOS ‘ ‘

IBERO Usted puede marcar varias de las siguientes opciones.

LEON Nuevo alumno de Diplomado o Curso_____
Profesor de Tiempo Ibero Profesor de Asignatura Ibero No. de Empleado UIA
Alumno/Exalumno de Licenciatura/Maestria lbero No. Cuenta
Alumno / Exalumno de Diplomado o Curso Ibero Reinscripcion a Diplomado

P PROGRAMA AL QUE DESEA INSCRIBIRSE:
Nombre (s):

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Sexo: M( ) F( ) Edad: Fecha de Nacimiento: Ciudad: Estado:
> DOMICILIO PARTICULAR on e ANO

Calle: Nimero: Colonia: C.P:

Ciudad: Estado: Correo Electroénico:

Teléfono Particular: Celular:

Profesion: Ocupacion: Escolaridad:

Institucion Educativa donde estudia o de la que egresé:

> DATOS DEL PROGRAMA
POR QUE MEDIO SE ENTERO DE ESTE PROGRAMA
() Folleteria () Pagina Web () Organizacion donde Trabaja () Cartel () Correo Electronico () Postal

() Visitaa la Universidad () Recomendacién de otra Persona () Facebook Otro

MOTIVO POR EL CUAL LE INTERESA CURSAR ESTE PROGRAMA:

ULTIMAS EXPERIENCIAS DE FORMACION

Nombre del Programa Ano Institucion

;POR QUE ELIGIO LA UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA LEON PARA SU FORMACION?

{DESEARIA QUE SE INCLUYERAN ALGUNAS TEMATICAS DE SU INTERES EN NUESTRA PROXIMA OFERTA EDUCATIVA? ;CUALES?

’DATOS LABORALES

Organizacion donde Trabaja: Cargo o Puesto:

Giro de su Organizacion: Sector al que Pertenece: () Piblico ( ) Privado ( ) Social
DOMICILIO DE LA ORGANIZACION

Calle: No.: Colonia: C.P:

Ciudad: Estado: Correo Electroénico:

Teléfono: Ext.

EL COSTO DEL PROGRAMA SERA CUBIERTO POR: ( )Usted ( ) SuOrganizacién ( ) Ambos ( ) Otro

EL PAGO DEL PROGRAMA SE REALIZARA: ( ) En Mensualidades ( ) Pago unico

*S| REQUIERE FACTURA ANEXAR CEDULA FISCALY DATOS, JUNTO CON ESTE FORMATO
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