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SOLICITUD DE EXENCION DE PAGO 100 At o Excuné S da bgeniyis Y s
A LOS CU RSOS DE EXTENSIéN 50 Aniversario del CECyT 10 “Carlos Vallejo Marquez”

25 Aniversario del CIECAS, CIITEC y de! CIIDIR, Unidad Sinaloa

PROFESIONAL
* DE USO EXCLUSIVO PARA LOS ALUMNOS CON INSCRIPCION VIGENTE EN LOS PROGRAMAS DE POSGRADO.

NOTA: ESTA SOLICITUD DEBE IR ACOMPANADA DEL REGISTRO PREVIO EN LA PAGINA
www.capacitacion.cic.ipn.mx

En apoyo a su formacién académica, el CIC le ofrece bajo reserva de cumplir ciertos requisitos académicos,
un lugar sin costo alguno en los cursos de capacitacidon que se promueven al publico en general, por tal motivo
debe completar el llenado de esta solicitud y presentarla firmada en el Departamento de Diplomados y
Extension Profesional.

Las solicitudes de exencidon serdn recibidas previo al inicio de cada curso, y seran validadas por la Subdirecciéon
Académica.

La apertura e inicio de los cursos esta sujeto al nUmero de usuarios inscritos (publico en general), por lo tanto,
es importante que consulte con el personal del Depto. de Diplomados los lugares disponibles.

Fecha de solicitud:

No. Boleta del CIC:

Nombre completo: Correo electrénico:
Tel:
p MAESTRIA EN DOCTORADO EN
. MAESTRIA EN CIENCIAS DE :
Seleccione con una “X” su programa | | A cOMPUTACION lcNoGr\ESLE%A DE EL)ESELATSA%EOLS
académico
mMcc () mcic (o) pcc ()
Curso solicitado: Laboratorio de adscripcién:
Periodo: Horario: Duracion: (hrs.)
SELLO DE RECIBIDO DEL DEPTO.
NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DE
FIRMA DEL SOLICITANTE TESIS DE DIPLOMADOS
Certificado ISO 9001:2015 No. 2018CRE-707 - Certificado ISO/IEC 27001:2013 No. 2018CRI-103

Centro de Investigacién en Computacién, Unidad Profesional “Adolfo Lépez Mateos”,
Av. Juan de Dios Batiz, s/n, Col. Nueva Industrial Vallejo, C.P. 07738, G.A. M., CDMX.
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Tel: (55) 5729 6000 ext.56510 gguzmanh@ipn.mx
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