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COMISIÓN INTERINSTITUCIONAL PARA LA FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD

DIRECCIÓN GENERAL DE CALIDAD Y EDUCACIÓN EN SALUD

COMITÉ DE ENSEÑANZA DE PREGRADO Y SERVICIO SOCIAL

PROGRAMA NACIONAL DE SERVICIO SOCIAL EN INVESTIGACIÓN EN SALUD
HOJA FRONTAL DE IDENTIFICACIÓN

PROMOCIÓN FEBRERO 2019
INSTRUCCIONES:

Llenar el formato con la información solicitada

Datos del Alumno

	Institución educativa de procedencia:
	


	Nombre del alumno:
	
	
	
	
	

	
	Apellido paterno
	
	Apellido materno
	
	Nombre (s)


	Edad:
	
	Sexo
	M
	F
	Nacionalidad:
	
	RFC:
	
	CURP:
	


	Domicilio:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Calle
	
	Número
	
	Colonia
	
	C.P.


	Entidad Federativa:
	
	
	Teléfono:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Teléfono Celular:
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	e-mail:
	
	


	Lugar donde realiza el internado médico:
	


	Promedio Escolar:
	


Datos de la sede de servicio social

	Institución Sede donde desarrollará el protocolo:
	


	Departamento o laboratorio:
	


	Domicilio de la Institución Sede:
	
	
	
	
	
	
	

	
	Calle
	
	Número
	
	Colonia
	
	C.P.


	Entidad Federativa:
	


Datos del Tutor
	Nombre del Tutor:
	
	
	
	
	

	
	Apellido Paterno
	
	Apellido Materno
	
	Nombre (s)


	Categoría de S.N.I.
	
	Otro: 
	


	Teléfono:
	
	e-mail:
	
	Teléfono Celular:
	


	Periodo de vigencia S.N.I.:
	


	Nombre completo del protocolo:
	


