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SOLICITUD DE ADMISION A LA ESPECIALIZACION DE FiSICA MEDICA CLINICA

DATOS PERSONALES
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (8)
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO
MES DIA ANO CIUDAD O POBLACION ESTADO NACIONALIDAD
REGISTRO FEDERAL DE CAUSANTES CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP)
DOMICILIO
CALLE NUMERO (EXT.EINT.) | COLONIA
CIUDAD Y ESTADO PAIS cODIGO POSTAL
TELEFONOS DE CONTACTO (UTILICE EL FORMATO CLAVE-PAiS-CLAVE-LADA-NﬁMERO)
CASA TRABAJO CELULAR CORREO ELECTRONICO
INDIQUE SI HA SOLICITADO ANTERIORMENTE S| NO S| SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA,
EL INGRESO A ESTE POSGRADO INDIQUE EN QUE TRIMESTRE LO
[:| |:| SOLICITO
ESTUDIOS REALIZADOS
LICENCIATURA
INSTITUCION
LICENCIATURA
ANO DE INGRESO ANO DE ANO DE
EGRESO TITULACION
EN CASO DE NO ESTAR TITULADO, INDIQUE EL PROMEDIO OBTENIDO EN SUS ESTUDIOS DE
PORCENTAJE DE AVANCE EN SUS ESTUDIOS LICENCIATURA

TITULO DE LA TESIS (O EN SU CASO PROYECTO
TERMINAL, SEMINARIO, ETC.)

ASESOR(ES):
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MAESTRIA

INSTITUCION

MAESTRIA

ANO DE INGRESO ANO DE EGRESO ANO DE TITULACION

EN CASO DE NO HABER OBTENIDO EL GRADO, INDIQUE EL PROMEDIO OBTENIDO EN SUS
PORCENTAJE DE AVANCE EN SUS ESTUDIOS ESTUDIOS DE MAESTRIA
TITULO DE LA TESIS

DIRECTOR(ES) DE LA TESIS:

OTROS ESTUDIOS (EN CASO DE QUE HAYA REALIZADO ESTUDIOS DE POSGRADO INCOMPLETOS, ESPECIFIQUELOS)

INSTITUCION

MAESTRIA,

DOCTORADO

ANO DE INGRESO MESES DE PERMANENCIA EN EL POSGRADO

INDIQUE EL PORCENTAJE DE AVANCE QUE ALCANZO EN PROMEDIO OBTENIDO EN ESOS
ESOS ESTUDIOS ESTUDIOS

Indique el orden de interés que tiene en las siguientes areas de conocimiento. Utilice 1 para la que mas le interesa, 2 para la
siguiente y asi sucesivamente:

Imagen por rayos-X

Imagen por ultrasonido

Imagen por Resonancia Magnética Nuclear
Imagen por Tomografia Computarizada
Dosimetria de Radiaciones

Medicina Nuclear

Proteccion radiolégica

Radioterapia

Otro, Indique :
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Si ha tenido experiencia en fisica médica clinica, indique el tema, el lugar y con quién

Indique qué fuente de financiamiento tiene, o espera tener, para realizar sus estudios de posgrado

Si ha sido becario CONACyT, proporcione la siguiente informacion
Numero de becario y CVU Grado
Inicio (dd/mm/aaaa) Término (dd/mm/aaaa)

Cuenta con carta de Liberacion |:| No Adeudo Ninguna |:’

¢, Por quél medio se enterdl de la Especializacion de Fisica Médica Clinica?:
: Por Internet |:| Feria de Conacyt

|:| Congreso o evento de difusién |:| Recomendacién de algun profesor o conocido

Revista cientifica 0 medio impreso de 1 otro (especifique)
difusion ¢ Cual?

De las dos instituciones participantes ¢, Tiene alguna preferencia para llevar acabo la residencia?

Instituto Nacional de Neurologia

Instituto Nacional de Cancerologia




