
         COLEGIO DE POSTGRADUADOS 
                   Institución de Enseñanza e Investigación en Ciencias Agrícolas 
                    Campeche-Córdoba-Montecillo-Puebla-San Luis Potosí-Tabasco-Veracruz 

Km 36.5 Carretera México - Texcoco, C.P. 56264. Montecillo, Mpio. de Texcoco, Edo. de México 
Tel: 595 95 202 00 Ext. 1500 y 1501, de Ciudad de México 55 58 04 59 00  

FORMATO DE REGISTRO PARA GRADUADOS 
 PERFILES PROFESIONALES 

 

Para brindarles un mejor servicio, por favor llene claramente indicando los acentos ortográficos cuando corresponda 

 

DATOS PERSONALES 
 

_______________________________________________________________________________________ 
APELLIDO PATERNO                            APELLIDO MATERNO                                NOMBRE (S) 
 
_______________________________________________________________________________________ 
NACIONALIDAD                                                                 FECHA DE NACIMIENTO (DD/MMM/AA) 
 
_______________________________________________________________________________________ 
CALLE                                                                            NO. EXT.         NO. INT.                     COLONIA 
 
_______________________________________________________________________________________ 
MUNICIPIO                                                  CÓDIGO POSTAL                                   ENTIDAD FEDERATIVA 
 
_______________________________________________________________________________________  
PAÍS                                            TELÉFONO (Incluir LADA)                       CORREO ELECTRÓNICO personal 
 

DATOS ACADÉMICOS 
 

_______________________________________________________________________________________ 
GRADO anterior (LICENCIATURA) 
 
_______________________________________________________________________________________ 
INSTITUCIÓN DE PROCEDENCIA/INSTITUCIÓN QUE LO OTORGÓ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
GRADO obtenido ó  por obtener (MAESTRÍA)                                                              CAMPUS 
 
_______________________________________________________________________________________ 
INSTITUCIÓN DE PROCEDENCIA/INSTITUCIÓN QUE LO OTORGÓ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
GRADO por obtener (DOCTORADO)                                                                               CAMPUS 
 
ÁREA DE ESPECIALIDAD ___________________________________________________________________ 

 
_______________________________________________________________________________________ 
TÍTULO DEL PROYECTO DE GRADUACIÓN (indique cursivas donde corresponda subrayando las palabras) 
 
_______________________________________________________________________________________ 
CONSEJERO (A)                                                                                                     INSTITUCIÓN BECARIA 



         COLEGIO DE POSTGRADUADOS 
                   Institución de Enseñanza e Investigación en Ciencias Agrícolas 
                    Campeche-Córdoba-Montecillo-Puebla-San Luis Potosí-Tabasco-Veracruz 

      Km 36.5 Carretera México - Texcoco, C.P. 56264. Montecillo, Mpio. de Texcoco, Edo. de México 
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DATOS PROFESIONALES 

 

EXPERIENCIA LABORAL (Describa brevemente) 

1.- __________________________________________________________________________________ 

2.- __________________________________________________________________________________ 

3.-__________________________________________________________________________________ 

 

ÁREAS DE INTERÉS 

1.- __________________________________________________________________________________ 

2.- __________________________________________________________________________________ 

3.- __________________________________________________________________________________ 
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