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FACULTAD DE FILOSOFÍA Y LETRAS

MAESTRÍA EN HISTORIA
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 Historia. 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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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE TLAXCALA

FACULTAD DE FILOSOFÍA Y LETRAS

MAESTRÍA EN HISTORIA
CARTA DE RECOMENDACIÓN ACADÉMICA

Al solicitante: Entregue usted esta forma a la persona con quien haya estudiado o trabajado recientemente. Anote usted previamente los datos que se le solicitan a continuación:

Nombre del aspirante:

Dirección:

Nombre de la persona que completará esta forma:

Adscripción institucional:

Al informante: La Facultad de Filosofía y Letras se interesa en conocer su opinión, lo más objetiva posible, sobre la idoneidad del solicitante para los estudios que pretende seguir, sobre sus cualidades y su aprovechamiento académico. Su informe será confidencial y le rogamos lo entregue al estudiante en sobre cerrado, con la firma de usted sobre la cubierta posterior a manera de sello.

Nota: Escriba usted al reverso de esta hoja y si es necesario emplee hojas adicionales.

_____________________________          _______________________________

Fecha                                                        Firma del Profesor

__________________________________________________________________________
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