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    Centro de Investigación y de Estudios Avanzados del
Instituto Politécnico Nacional
Registro de Estancias Académicas
	Nombre(s):
	Apellido paterno:
	Apellido materno:
	CURP:

	
	
	
	

	Institución de procedencia:


	Escuela o Facultad:

	Carrera:
	País: 
	Nivel: 

	DOMICILIO

	CALLE
	No. Exterior
	No. Interior
	Colonia

	
	
	
	

	Código Postal
	Ciudad
	Teléfono
	Correo electrónico

	
	
	
	

	TIPO DE ESTANCIA
	NIVEL

	
	LICENCIATURA
	MAESTRÍA
	DOCTORADO
	MEDIO SUPERIOR

	TESISTA
	
	
	
	

	SERVICIO SOCIAL
	
	
	
	

	PRACTICAS PROFESIONALES
	
	
	
	

	ESTANCIA DE INVESTIGACION
	
	
	
	

	OTRA (ESPECIFIQUE)
	
	
	
	

	Nombre del profesor que fungirá como asesor:
	

	Título del proyecto o tesis:



	Periodo de la estancia
	Inicio
	Término

	
	Día
	Mes
	Año
	Día
	Mes
	Año

	
	
	
	
	
	
	

	SERVICIO MEDICO
Nombre de la institución que le da Servicio Médico:
*Anexar copia de la constancia de la institución que le brinda el Servicio Médico 

	DATOS DE UN FAMILIAR EN CASO DE EMERGENCIA

	Nombre(s):
	Apellido paterno:
	Apellido materno:
	Parentesco:

	
	
	
	

	Teléfono de contacto:
	Calle:
	No. Exterior:
	No. Interior:

	
	
	
	

	Colonia:
	Código Postal:
	Ciudad:
	

	
	
	
	

	INFORMACIÓN NECESARIA EN CASO DE UNA EMERGENCIA MÉDICA

	¿Presenta alguna enfermedad por la cual esta bajo control médico? En caso de ser afirmativa su respuesta, indique cuales



	¿Toma algún medicamento de manera frecuente? Describa cuales



	¿Tiene alguna restricción médica? (alergias a medicamentos) Describa cuales 


	Nombre y firma del profesor asesor
	Nombre y firma del Coordinador Académico
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