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Informacioén Personal

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
‘ ‘ FOTO
1. Selecciona este cuadro
RFC CURP 2. ve a formato de forma

‘ 3. ve a relleno de forma
- ; ; ; 4. despliega el menu de
Direccion (Calle, No, Colonia, Ciudad, Estado) Tel Whatsapp / Tel Particular relleno de forma
‘ 5. elige foto o imagen
6. carga la foto
E-mail: T]po de Sangre 7. elimina este texto
‘ O simplemente inserta tu
foto y coloca encima de

En caso de Emergencia llamar a Teléfono Contacto este recuadro

Informacioén Profesional

Profesion Especialidad
Situacion: No tengo Tramite Vigente Situacion: No tengo Tramite Vigente
Nombre su Titulo Npmbre el
Profesional: T]tUIo. dg
’ Especialidad:

, . . NUm. de
Num. de Cédula: Cédula:
Institucion donde
presta Servicio:
Lugar de Servicio prestado
Adscripcion: en este lugar:

Informacion COMEFAM

;Formaria parte de alguna comision? (X) | Si No Estatus y fecha de Certificacion

Consultiva
Internacional

Indique en cual (X): | Académica Investigacion Difusién Peritos Planificacion

Tengo el compromiso de entregar / enviar para los tramites administrativos necesarios, copia de la siguiente documentacion:

® Titulo de Profesion ® Titulo de Especialidad ®© CurpP ® Fotografia tamafio
® Cédula Profesion ® Cédula de Especialidad ® IFE infantil (2)
PAQUETE DE ~ . .
ANUALIDAD $ Pago PERIODO Mes / Aflo a Mes / Afio Forma de pago:
Efectivo Transferencia Deposito

Autorizo al Consejo Directivo utilizar la informacién anteriormente proporcionada para integrar al COMEFAM. A.C.

NOMBRE O FIRMA



