INSTITUTO TECNOLOGICO DE ESTUDIOS SUPERIORES
DE LA REGION CARBONIFERA

SOLICITUD DE BECA

DATOS PERSONALES (TODAS LAS BECAS)

Fecha:
Nombre: Paterno: Materno
No. Control: Carrera CURP:
Beca Solicitada () Excelencia () Familiar () Personal del Instituto y Familia

I NOTA: CONTESTAR SOLO LA INFORMACION DE LA BECA SOLICITADA.

DATOS PARA BECA FAMILIAR

Nombre completo del alumno:

No. De Control: Carrera CURP:

Parentesco:

Direccion:

Calle y Nimero Colonia Ciudad y Estado Teléfono

DATOS PARA BECA DE PERSONAL DEL INSTITUTO Y FAMILIA

Nombre del trabajador

No. de empleado:

COMPOSICION FAMILIAR (TODAS LAS BECAS)

Nombre del padre o Tutor

Nombre de la madre

Vive: Si | | No | |
Vive: Si | | No | |

|:| Padres I:l Esposo (a)DIndependiente econémicamente

De quien dependes econdmicamente?

Alumno vigente O
Firma del alumno:

Semestre que cursas actualmente:

AVISO DE PRIVACIDAD

| ELl Departamento de Control Escolar y Servicios Estudiantiles, utilizara los datos personales aqui recabados para convocatorias

de becas que ofrezcan las Dependencias de Gobierno, Empresas y fundaciones. Ademas cuentas con la posibilidad de ejercer tus
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de tus datos personales.

Una vez que se haya otorgado el consentimiento para el tratamiento de los mismos puedes consultar nuestro aviso de privacidad
en www.itesrc.edu.mx/escolares
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