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TELEBACHILLERATO COMUNITARIO g E '.

q DEL ESTADO DE OAXACA AEESCERA

Q

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES

SOLICITUD DE INSCRIPCION

FECHA: __ | | PLANTEL:

TELEBACHILLERATO
COMUNITARIO

DIA MES ANO NUMERO LOCALIDAD

NOMBRE COMPLETO DEL ASPIRANTE:

NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
DATOS GENERALES
FECHA DE NACIMIENTO: __/__ |/ EDAD: TIPO SANGUINEO:
DI ES ANO
NUMERO TELEFONICO: ALERGIA(S):
GRUPO INDIGENA O AFROMEXICANO:
PONER NOMBRE
DOMICILIO
CALLE: NUM: C.P.:

COLONIA O BARRIO:

COMUNIDAD:

RESPONSABLE (PADRE, MADRE, OTRO O SI ES MAYOR DE EDAD)

NOMBRE:

NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NUMERO TELEFONICO:

SECUNDARIA DE PROCEDENCIA

TIPO DE SECUNDARIA: CCT:

NOMBRE DE LA SECUNDARIA:

FIRMA DEL RESPONSABLE O
ESTUDIANTE MAYOR DE EDAD

FIRMA DEL ASPIRANTE

La Costa 208, San José la Noria, Oaxaca de Juarez, Oaxaca. C.P. 68120
www.tebceo.edu.mx
serviciosescolaresl@tebceo.edu.mx

951-571-97-16



