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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE TLAXCALA

FACULTAD DE FILOSOFÍA Y LETRAS

MAESTRÍA EN LENGUAS MODERNAS Y ESTUDIOS DEL DISCURSO

SOLICITUD DE ADMISIÓN AL PROGRAMA DE POSGRADO

Esta solicitud debe ser llenada por todo estudiante, mexicano o extranjero, interesado en ser admitido en la Maestría en Lenguas Modernas y Estudios del Discurso. La claridad y exactitud de las respuestas son indispensables para evaluar correctamente sus antecedentes académicos. La presente solicitud deberá ser entregada a la coordinación del posgrado (dirección indicada).

Nombre del solicitante: 

_________________________________________________________________________________

                  Apellido paterno                          Apellido materno                      Nombre(s)

RFC: __________________________   CURP:   __________________________________________

Domicilio: 

_________________________________________________________________________________

                        Calle                         No.                                            Colonia

_________________________________________________________________________________                    

                          C.P.                                                          Teléfono

Correo Electrónico:_________________________________________________________________
Lugar y fecha de nacimiento: _________________________________________________________
Edad: __________________________________________________________
Nacionalidad: _____________________________________________________________________

Estado Civil: ______________________________________________________________________

Estudios cursados:

Licenciatura en _______________________________________ Promedio Final_________________

Fecha de titulación: _________________________________________________________

Institución que expide el título: ________________________________________________________________________

Ocupación Laboral: _________________________________________________________________
Institución: ________________________________________________________________________

Dirección: ________________________________________________________________________

Manejo de idiomas:
____________________    Básico  (  )      intermedio (   )    avanzado (   )

____________________    Básico  (  )      intermedio (   )    avanzado (   )

Comprensión de lectura en el idioma:     

_____________________  Regular  (    )             buena  (     )           excelente (    )
_____________________  Regular  (    )             buena  (     )           excelente (    )
¿Contará usted con alguna descarga académica o permiso laboral  (permiso por superación académica o equivalente):                Sí                         No

Persona a quién acudir en caso de emergencia:

Nombre_________________________________________ Relación con Ud. _______________

Domicilio _____________________________________________________________________

Teléfono(s) ____________________________________________________________________

Lugar y fecha                                                   Firma

___________________________                  ______________________________

Los estudiantes no aceptados al programa tendrán que retirar su documentación. Pasados tres meses, la Facultad no se responsabiliza de la misma. 

__________________________________________________________________________
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