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Centro Universitario de los Valles   
Secretaria Académica
Coordinación de Extensión/Área de Prácticas Profesionales

FORMATO DE REGISTRO 

	Nombre:  


	Carrera:


	Código: 


	No. Afiliación del Seguro Social: 


	Créditos cursados (SIIAU): 


	Promedio:


	Domicilio:


	Colonia:                  
                                                         C.P.: 

	Municipio:                                                                   Estado: 


	Teléfono de contacto: 


	Correo electrónico: 
   
 





Atentamente

Ameca, Jalisco a ___ de ___________ del 20_____


_________________________________
Firma del Alumno
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