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COBA0 COORDINACION DE EDUCACION ABIERTA

Modalidad Mixta con Opcién Autoplaneada

SOLICITUD DE REINSCRIPCION

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

Datos del estudiante

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)
NUmero de control Menor de edad Recursador Bloque Cuatrimestre
O s O N QO s O N
¢ Cuentas con servicio de internet en tu domicilio? ¢Eres hablante de una lengua materna?
Clave asignatura Asignatura Recursando Asesor

Evaluaciones globales*
Clave de asignatura Asignatura

* Unicamente para concluir sus estudios de Bachillerato y previa autorizacion de la Coordinacion de Educacion Abierta 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 del Centro




Actualizacion de datos del domicilio

Domicilio:
Calle Nam. Ext. Nam. Int. Colonia
Localidad Municipio Cédigo Postal
Estado Teléfono Correo electronico

Actualizaciéon de antecedentes médicos

O visual O auditva O motriz O otra

Grupo sanguineo y Factor RH Discapacidad Enfemedad crénica

Cuidados especiales requeridos

Alergias En caso de emergencia avisar a Teléfono

Num. Afiliacién Servicio médico al que esta afiliado Unidad médica que le corresponde

Actualizacion de lainformacion de su Centro de Trabajo

Empresa o Institucién Jefe inmediato

Domicilio de la empresa o institucién

Puesto Horario de trabajo Teléfono

Antigiiedad Requiere constancia de estar estudiando Relacion laboral




