'SOLICITUD PARA LA INCORPORACION DE ESTUDIANTES
AL SEGURO FACULTATIVO DEL REGIMEN DEL SEGURO SO

OFICINA DE SERVICIOS MEDICOS.

DATOS DEL ESTUDIANTE:

NOMBRE / /
APELLIDO PATERND " APELLIDD MATERNO " NOMERE (5)

SEX0: 1) MASCULINO 2) FEMENINO

FECHA DE NACIMIENTO / /

L

Dia MES afio
LUGAR DE NACIMIENTO

CURP
SEMESTRE GRUPOD TURNO CARRERA
DOMICILIO
CALLE No COLOMIA CODIGD POSTAL
TELEFONO DE CASA TELEFONO CELULAR
NOMBRES DE LOS PADRES:
PADRE LUGAR DE TRABAJO
MADRE LUGAR DE TRABAJO

iCUAL CLINICA DEL IMSS ES LA MAS CERCANA A SU DOMICILIO?

PANENAGLEERTUDIAR TPABRMTTIBY BMO). ..o s s b )
¢DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE? 1) PADRES 2) CONYUGUE3)OTROS ()
¢EN QUE TRABAJA LA PERSONA DE LA QUE DEPENDE ECONOMICAMENTE? { )
1) SERVICIO PUBLICO 6) AGRICULTOR ,GANADERD

2) EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR CAMPESINO, PESCADOR.

3) PROFESION U OFICIO POR SU CUENTA 7) OBREROD

4) COMERCIANTE O INDUSTRIAL 8) OTRO (ESPECIFIQUE)

5) MARINO O MILITAR

¢SE ENCUENTRA PROTEGIDO, YA SEA COMO TRABAJADOR O COMO BENEFICIARIO DE SUS PADRES

0 DE SU CONYUGUE, EN ALGUNA INSTITUCION DE SALUD? )
1) Si 2) NO

¢QUE INSTITUCION LE PROPORCIONA SERVICIOS MEDICOS? e )

1) SEGURO SOCIAL 5) PEMEX

2)1.8SS.TE. 6) INSTITUCIGN NACIONAL DE CREDITOS (BANCOS)

3) SECRETARIA DE SALUD (SEGURO POPULAR) 7) SECRETARIA DE MARINA

4) SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL 8) NINGUNA

FECHA DE ELABORACION

“BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD DECLARO QUE LOS DATOS AQUI ASENTADOS SON CIERTOS"

Niumero de Sequridad Social (si lo tiene) FIRMA DEL ALUMNO




