
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA

Dirección de Extensión y Difusión Cultural

Campus Universitario, atrás de la Biblioteca Central

Chihuahua, Chih.

Tel: 614-439-18-24 EXT 2302, 4-14-21-45, Fax: 4-14-49-73

__________________________________

Si tiene alguna discapacidad, especifique

Sexo:   Estado Civil:

Masculino        Soltero 0%

Femenino        Casado 0-50%

       Divorciado 50%

       Viudo 50-100%

       Unión libre 100%

_____________ __________________________________

     C.P.        País

Año de Ingreso Año de Egreso Año de Titulación

Estudios de posgrado: ( Mencione los dos últimos posgrados cursados )  

Grado Obtenido
(     ) Especialidad
(     ) Maestría
(     ) Doctorado
(     ) Especialidad
(     ) Maestría
(     ) Doctorado

________________

      Fax

Telefono

REPORTE DE EGRESADOS

DATOS GENERALES

___________________________________ _______________________________________________________________________

Apellido Paterno    Apellido Materno       Nombre ( s )

_______________________ ____________________________ _______________________________________

Lugar de Nacimiento

  Integración al mercado laboral:                Trabaja dentro de su Profesión:

         Durante sus estudios

Matricula         Fecha de Nacimiento ( d/m/a )                                               E-mail ( Correo Electrónico )

___________________________________

         Al año de egreso

____________________________________________ _________________________________________________________________________

         Al momento de egresar

         0-3 meses de egreso

         4-6 meses de egreso

         6-12 meses de egreso

     Estado

DESEMPEÑO ACADEMICO

Domicilio: calle      Número               Teléfono fijo y móvil

_____________________ _____________________ ____________________________

Estudios de Licenciatura

Facultad Carrera

Colonia    Ciudad

* Si no se encuentra titulado, que apoyos podemos brindarle para que se titule:_____________________________________________________________________________

Institución Programa

DESEMPEÑO PROFESIONAL

_________________________________________________________________________________________________________________________

Empresa                   Dependencia

___________________________________ ______________________ _______________________________________________

Dirección: calle y número Teléfono y Extensión            E-mail ( Correo Electrónico )

____________________________________________ ________________________________________________________________________

Puesto       Antigüedad en el Puesto                  Tiempo en la Empresa

CONTACTOS FAMILIARES

Nombre Parentesco


