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|
Dirección de Estudios de Posgrado e Investigación 


PROGRAMAS DE BECAS DGEST

FORMATO SOLICITUD DE BECA

	No. de Beca (Para se llenado por la DGEST)
	No.


I.-Para ser llenado por el candidato:

	Programa de Becas a que aspira

	Fortalecimiento de Indicadores

(     )
	Estancias Académicas

(    )
	Excelencia. Académica

(    )
	Asistencia a Congresos y Convecciones

(     )

	Posdoctorado

          (    )
	SFERE (    )
	Mejoramiento del Profesorado PROMEP- DGEST

                                         (      )

	
	
	

	Tipo de solicitud
	

	
	Inicio de estudios
	
	Continuación
	
	Obtención de Grado
	


Información general del candidato

	N o m b r e:

	
	
	

	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre (s)

	Indique el Plantel que le propone:
	

	Institución de egreso de sus estudios:
	

	Estudios realizados:
	
	Promedio
	

	Nacionalidad
	
	R.F.C.
	
	Edad:
	
	Sexo
	F
	
	M
	

	Domicilio actual:
	
	
	

	
	Calle
	Número
	Colonia

	
	
	
	

	Ciudad
	C. P.
	Municipio
	Estado

	

	Teléfono
	Lada(        )
	Estado Civil:
	Soltero
	
	Casado
	

	Correo Electrónico:
	


	Estudios anteriores realizados

	

	Licenciatura (a)
	Posgrado (b)
	Status

	
	
	a). Titulado.

	
	
	a). Pasante

	
	
	b) Titulado.

	
	
	b) Pasante.


Datos del Programa de Posgrado a realizar:

	Grado:
	Doctorado
	
	Maestría
	
	Posdoctoral
	
	Otro
	

	
	Asistencia a Congresos y Convenciones
	
	
	

	Nombre oficial
	

	Disciplina
	
	Especialidad
	

	Institución Educativa
	

	Lugar donde se imparte:
	
	
	

	
	Ciudad
	Entidad
	País

	Se encuentra inscrito en algún padrón, (indique cual)
	


Datos sobre el apoyo de beca solicitado:

	Solicita beca para :
	Programa convencional
	
	Programa especial
	
	Otro
	

	Periodo de estudios
	Inicio
	
	
	
	Termino
	
	
	

	
	
	Día
	Mes
	Año
	
	Día
	Mes 
	Año

	Periodo de beca solicitado:
	Inicio
	
	
	
	Termino
	
	
	

	
	
	Día
	Mes
	Año
	
	Día
	Mes
	Año


Datos sobre otros apoyos solicitados para los estudios

	Cuenta con otro (s) apoyo (s)
	Si
	
	
	No
	

	Si cuenta, que organismo se lo otorgo:
	

	Periodo del apoyo otorgado:
	Inicio
	
	
	
	Termino
	
	
	

	
	
	Día
	Mes
	Año
	
	Día
	Mes
	Año


Para ser requisitado por la institución de adscripción laboral (exclusivamente docentes).

	Nombramiento, 

Categoría y Clave
	
	Fecha del nombramiento
	
	

	
	
	
	mes
	año

	Clasificación de plaza
	Tiempo Completo
	¾ de tiempo
	½ tiempo
	Tiempo parcial (anotar horas/semana)
	

	Centro de Adscripción Laboral
	

	Tiempo de dedicación: 
	Horas frente a grupo
	
	Horas Administrativas
	


Sólo para solicitud de beca al extranjero:

SEGURO MÉDICO

Para ser llenando por el candidato.

	Nombre
	
	
	

	
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombre (s)

	Monto solicitado:
	Euros
	
	Dólares
	


Dependientes directos que le acompañan.

	Nombre
	Parentesco
	Fecha de Nacimiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Doy fe, que la información proporcionada en este documento, es verídica.

	            __________________________
	             _________________________

	Firma del Candidato
	Fecha


EN CASO DE SOLICITAR APOYO PARA LA CULMINACIÓN DE TESIS (OBTENCIÓN DE GRADO).

a).- Indicar mes y año, en que concluyó las asignaturas y requisitos académicos del programa: Mes ___________ y Año __________.

b).- Título del proyecto de tesis y fecha de registro: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

c).- El proyecto de tesis se encuentra registrado ante la institución que otorga el grado:

	Si (      )         No (        )


d).- Porcentaje de tesis avalado por el asesor: ______________

e).- Vigencia del apoyo solicitado:

	Inicio:
	Día
	Mes
	Año
	Terminación:
	Día
	Mes
	Año


f).- Anexe el cronograma de trabajo, desarrollo por meses e indicando la fecha de obtención de grado, el cual deberá estar avalado por el asesor de tesis, el director de la institución, con firma y sello.

g).- Indicar los datos más relevantes del asesor de tesis como son:

· Nombre del tutor: ___________________________________________________

· Pertenece al SNI:_________, Categoría _______________, Nivel ____________

· Institución de adscripción laboral: ______________________________________

______________________

SELLO DE LA INSTITUCIÓN

FORMATO PARA REGISTRO DE ACTIVIDADES PARA OBTENCIÓN DE GRADO:

	Etapa
	Descripción de actividades
	Duración en días
	Porcentaje de avance

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	_______________________

Director de Tesis
	_______________________

Jefe de la DEPI
	_______________________

Vo.Bo. del Claustro o Consejo de Posgrado


Sello de la Institución

CARTA COMPROMISO PARA LA REALIZACIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO

México, D. F. a         del mes                   de 200 .

C. Dr. Carlos Alfonso García Ibarra

Director General de Educación 

Superior Tecnológica

Presente

Por medio del presente, me permito informarle que, en caso de verme beneficiado con el otorgamiento de la beca-crédito, el  que suscribe: ________________________________________________________________________

(Nombre del candidato)

que me identifico con número de folio del IFE _______________ Y Cédula profesional _____________________.

(Nombre del instituto de egreso o de adscripción laboral)

me comprometo a cumplir con las cláusulas estipuladas en el convenio signado para el otorgamiento de la beca-crédito, hasta que se obtenga el grado de posgrado correspondiente a: ________________________________________________________.

En caso contrario me obligo a restituir el importe total a la DGEST.

	Nombre y firma del solicitante


	Sello de la Institución


	_________________________

Nombre y firma del Director del 

Instituto Tecnológico Postulante




  Av. Patriotismo 711 Edif. B 3 Piso, Col. San Juan, Deleg. Benito Juárez, C.P. 03730, México, D.F. 

  Tels. 36-01-86-00  Ext.. 65048, e-mail: cobecas.dgest@sep.gob.mx   www:.dgest.gob.mx

