Colegio de Bachilleres del Estado de Oaxaca

“Educacién Publica de Calidad”
CoBAD Sisterma de Educacion Abierta

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

Fecha de solicitud: : Folio de solicitud:
dd mm aaaa Consecutivo

atos del Estudiants _

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Numero de Control Menor de Edad Recursador Bloque Trimestre
] si L] si
Indigque si es Hablante de Lengua Indigena y anote cual Indique si cuenta con alguna beca para continuar sus estudios y anote la institucién que la otorga.

_Asignaturas a Cursar

Cve. Asignatura Asignatura Recursando Asesor

Evaluaciones Globales*
Cve. Asignatura Asignatura

* Unicamente para concluir sus estudios de bachillerato y previa autorizacién de la Coordinacién de Educacitn Ablerta Nombre y Firma del Estudiante

PARA SER LLENADO POR EL CENTRO DE EDUCACION ABIERTA =

Se autoriza la reinscripcion del Estudiante.

Nombre del Centro Nombre y Firma del Responsable

Nombre y firma del responsable de la inscripcion . Sello det Centro




~ Actualizacion de Datos del Domigcilio

Domicilio:
calle Nim. Ext. Num. Int. Colonia
Localidad Municipio Codlgo Postal
Estado Telefono Correo electronico

" Actualizacion de Anfecadentes Médicos

Grupo Sanguineo y Factor RH . Discapacidad

Enfemedad Crénica

Cuidados especiales requeridos

Alergias En caso de emergencia avisa a

Teléfono

Nam. Afiliacion Servicio médico al que esta afiliado

Unidad médica que le corresponde

Empresa o Institucién

Jefe Inmediato

Doricilio de la Empresa o Institucion

Puesto Horario de Trabajo

Teléfono

Antigliedad Requiere constancia de estar estudiando

Relacién 1aboral




