CONSEJO NACIONAL DE FOMENTO EDUCATIVO

 SISTEMA DE ESTUDIOS A DOCENTES

CUESTIONARIO DE INFORMACIÓN BÁSICA

Instrucciones de llenado: Marque una X en la casilla que corresponda y complete donde se le indique; en caso de duda solicite información.

FECHA ________________________________________

I.- IDENTIFICACIÓN

1.-NOMBRE COMPLETO___________________________________________________________________________

                                                                               PATERNO                      MATERNO                  NOMBRE(S)


2.- FECHA DE NACIMIENTO ______________________ 3.- EDAD____________  4.- SEXO  M                   F    


DIA    MES   AÑO

5.- DOMICILIO PARTICULAR______________________________________________________________________

                                                                         CALLE                                    No..           COLONIA /LOCALIDAD


                                           MUNICIPIO                                                                ESTADO

6.- TELÉFONO CASA :  _____________________________ TEL. TRABAJO O CELULAR:____________________


                         (CON LADA)

II.- SERVICIO SOCIAL

7.- REGIÓN EN DÓNDE PRESTASTE  EL SERVICIO SOCIAL:___________________________________________

8.-PROGRAMA:


          PREESCOLAR COM.                                   PRIMARIA COM.                           SECUNDARIA COM.

9.- FIGURA

                         INST. COM.                                          CAP. TUT.                                             ASIST. EDUC. 

                  OTRA FIGURA:_________________________________________

10.- AÑOS DE SERVICIO COMO:   INST. COM. ___________  CAP. TUT.  _________  ASIST. EDUC. ________

11.-ÚLTIMO CICLO ESCOLAR DE SERVICIO SOCIAL:  _______________________________________________ 

12.- FUISTE ALUMNO DE:

         

          PREESCOLAR COM.                                        BECARIO DE

                                                                                       FIDUCAR PRIMARIA

          PRIMARIA COM

                                                                                       BECARIO DE 

                                                                                       FIDUCAR SECUNDARIA 

13.- COLABORASTE EN OTRO ESTADO, EN QUÉ FIGURA :  ___________________________________________

III.- DATOS COMO BENEFICIARIO DEL SED 

14.- FECHA EN QUÉ TE INCORPORASTE COMO BENEFICIARIO _________________________











































































































______________

                                                                                                                                    DÍA                 MES                  AÑO

15.- MESES DE CONTRAPRESTACIÓN  POR EL SERVICIO SOCIAL PRESTADO:__________________________

16.- HAZ REALIZADO LOS SIGUIENTES MOVIMIENTOS:

PRÓRROGA
PERÍODO _______________________________________________


RECESO          
PERÍODO_______________________________________________




CAMBIO DE PLANTEL                                          ¿CUÁNTOS?________________________________


CAMBIO DE SEDE               
                         OTROS:_____________________________________

17.- NOMBRE DEL PLANTEL DÓNDE ESTUDIAS:____________________________________________________

_________________________________________________________________________________

18.-DOMICILIO DEL PLANTEL:_____________________________________________________________________

19.- CLAVE DEL CENTRO DE TRABAJO DEL PLANTEL  EDUCATIVO:__________________________________

20.- CARRERA Y/O                                                                                                                                                                                                                         

       ESPECIALIDAD______________________________________DURACIÓN______________________________


21.-TURNO:              MATUTINO                                    22.- GRADO  :                       TRIMESTRE                

                                  VESPERTINO                                                                                 CUATRIMESTRE

                                   NOCTURNO                                                                                   SEMESTRE

                                    MIXTO                                                                                            AÑO

                                   OTRO: _________________                                                         OTRO   ___________________


23.- NIVEL DE ESTUDIOS:                    BACHILLERATO O EQUIVALENTE:


                                                                   TÉCNICO:

OTRO:____________________               LICENCIATURA:


       

24.-SISTEMA:                                          ABIERTO

                                                                  ESCOLARIZADO

OTRO:____________________

                                                                  SEMIESCOLARIZADO
                                                                   

25.- TIPO DE PLANTEL:


       PÚBLICO                                                PARTICULAR INCORPORADO

26.- NOMBRE DEL DIRECTOR DEL PLANTEL:_______________________________________________________

HAGO CONSTAR QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS CON ANTERIORIDAD SON VERDADEROS.

_________________________________                                                                      

                                                                                                                             FIRMA 
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