
 
   

 

SOLICITUD PARA CAMBIO DE PLANTEL 

Fecha: ___________________________________________________________ 

 
M.C MIRNA ALICIA HERNÁNDEZ SALAZAR 
DIRECTORA ACADÉMICA DEL COBAO 
PRESENTE. 
 
 
El que suscribe C. ___________________________________________________, estudiante con 

número de control __________________________, proveniente del Plantel 

_____________________________________,  por  este  medio  solicito  a  Usted,  autorice  mi  

cambio  al  Plantel __________________________________________  en  ________   semestre   

como   estudiante  (regular)   o (repetidor), cursando  el Componente de Formación para el Trabajo de 

______________________________________,   informándole  que  el  motivo  de  mi cambio  es el 

siguiente: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
Me comprometo a cumplir  cabalmente con las  normas establecidas en el Reglamento disciplinario del 
plantel y Reglamento de Control Escolar. 
 
 

Para tal efecto anexo los siguientes requisitos: 

• Copia de historial académico con calificaciones o boleta (Sin asignaturas reprobadas). 
 

• Copia de comprobante de domicilio reciente (solo para el caso de los planteles de valles centrales) 
 

• Copia de credencial de elector del(la)  tutor(a) 
 

 NOMBRE Y FIRMA DE LA MADRE, PADRE O TUTOR(A)         FIRMA DEL  ESTUDIANTE 

_________________________________________                  ______________________________ 

TELÉFONO CELULAR:   ____________________          TELÉFONO DE CASA: ________________________ 

(PRESENTAR ESTA SOLICITUD EN ORIGINAL Y COPIA DEBIDAMENTE REQUISITADA). 

PARA CUALQUIER INFORMACIÓN PODRÁ LLAMAR AL TELÉFONO 50 15160 EXT. 1227. 

 

 



 
 

 

 

 

 

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO DEL COLEGIO DE BACHILLERES DEL ESTADO DE OAXACA, 

RESPECTO  DE EXPEDIENTES DE LOS ESTUDIANTES  DE  LAS UNIDADES EDUCATIVAS.   

El Colegio de Bachilleres del Estado de  Oaxaca (COBAO), es el Responsable del tratamiento de los datos 

personales  que se obtengan a través de los procesos de nuevo ingreso, inscripción, reinscripción, cambio de 

plantel, revalidación y portabilidad de estudios. 

Sus datos personales serán utilizados   para la integración del expediente del estudiante, registro, seguimiento 

de la trayectoria académica, elaboración de estadísticas, incorporación al seguro de enfermedades y maternidad 

del régimen obligatorio del Seguro Social,  validación de Becas de educación media superior y  SEP-

PROSPERA, seguro escolar para viajes y excursiones, elaboración de  credencial del estudiante, participación 

en  intercolegial  académico, cultural y deportivo en sus fases regional, estatal y sur sureste, así como para  

competencias académicas estatales, nacionales e internacionales,  programa de tutorías y certificación de 

estudios, información que se recaba en  los procesos de  Nuevo ingreso, inscripción, reinscripción, cambios de 

plantel,  revalidación  y portabilidad de estudios.  

Los datos personales serán transferidos a la Secretaría de Educación Pública, Secretaría de Desarrollo Social, 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía, Instituto Mexicano del Seguro Social,  Coordinación General de 

Educación Media Superior, Superior y Ciencia y Tecnología del Gobierno del Estado de Oaxaca y demás 

Instituciones públicas que la soliciten de manera fundada y motivada, también serán utilizados para realizar 

estadísticas, validación de Becas de educación media superior y  SEP-PROSPERA, y en su caso para la 

incorporación al seguro de enfermedades y maternidad del régimen obligatorio del Seguro Social.  

DONDE SE PUEDEN EJERCER LOS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACIÓN,  CANCELACIÓN Y 

OPOSICIÓN  DE DATOS PERSONALES  

Se hace de su conocimiento que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación,  cancelación y oposición 

(DERECHOS ARCO)   ante la Unidad de Transparencia, ubicada en Avenida Universidad número 145, 3er. Piso, 

Santa Cruz Xoxocotlán, Centro, Oaxaca,  a través del correo electrónico unidad.transparencia@cobao.edu.mx o 

en la página web http://oaxaca.infomex.org.mx/ de la Plataforma Nacional de Transparencia. Así  también, si 

requiere más información respecto del procedimiento para ejercer los derechos ARCO, podrá comparecer ante la 

Unidad de Transparencia del COBAO, o a través del correo electrónico mencionado. 

El Aviso  de Privacidad Integral podrá ser consultado en la página web www.cobao.edu.mx,  Unidades de 

Registro y Servicios Escolares de los Centros Educativos, así como en la Unidad de Transparencia del 

Colegio de Bachilleres del Estado de Oaxaca. 
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