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Secretaría de Educación en el Estado de Tabasco

SUBSECRETARIA COORDINACIÓN Y DESARROLLO DE EDUCACIÓN MEDIA Y SUPERIOR

DIRECCIÓN DE EDUCACIÓN SUPERIOR
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Solicitud de REVALIDACION
	 Datos Personales

	
Nombre : ___________________________    ____________________________   _____________________________

                                                   Apellido Paterno                                                                        Apellido Materno                                                             Nombre  ( s )

Domicilio : ___________________________________________________    _________________________________

                                                                                       Calle y Número                                                                                                                                Colonia                             

_________________________    __________________________    ______________________     ______     _______

                   Delegación o Municipio                                                              Ciudad                                                                         Estado                                          C P                   Teléfono 

_________________________    __________________________
                        Nacionalidad                                                              Entidad de Nacimiento



	Estudié en: 

	_______________________________________________________________________________________________

Nombre de la Institución 
Domicilio : _________________________________________________    __________________________________

                                                                                       Calle y Número                                                                                                                           Colonia                                           

___________________________    ____________________________   _________________________    _________

                     Delegación o Municipio                                                                   Ciudad                                                            País/ Estado de la República                                             C.P.           
_____________________________________________    _______________________________________________                           

                                                            Semestre                                                                                                                                       Área   

_____________________________________________    _______________________________________________                           

                                                      Clave del Plantel                                                                                                                                Licenciatura          

Llenar solo en el caso de presentar más de un certificado del mismo nivel.

__________________________________________________________________________________________

Nombre de la Institución 
__________________________    ____________________________   _________________________  

                     Licenciatura                                                                   Ciudad                                                             Estado de la República                                                       
                                                 Deseo REVALIDAR
Licenciatura:  ------------------------------------------------------------------------

Especialidad:-------------------------------------------------------------------------

Maestría:------------------------------------------------------------------------------

Doctorado:----------------------------------------------------------------------------

Otros:-----------------------------------------------------------------------------------------                     


     

	deseo Ingresar a la Escuela:

	__________________________________________             ____________________________________________    

                                         Nombre de la Institución                                                                                                                                  Domicilio:    Calle y Número                                                                                                                     
_____________________________    ____________________    __________________    ___________________

                           Delegación o Municipio                                                              Ciudad                                                           Estado                                                   C.P. 

_________________________________________         ________________________________________________   

                                                   Licenciatura   (otros)                                                                                                                                Fecha de Ingreso   
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REQUISITOS:   ORIGINAL (APOSTILLADO) Y COPIA


ACTA DE NACIMIENTO


CERTIFICADO DE BACHILLERATO* (Cuando los estudios a revalidar sean de nivel Licenciatura)


TITULO y/o CÉDULA (Cuando los estudios a revalidar sean de Posgrado)


CERTIFICADO PARCIAL O TOTAL (De estudios cursados en el extranjero materia de revalidación, que describan las asignaturas o unidades de aprendizaje, períodos en que se cursaron y calificaciones obtenidas)


CALIDAD MIGRATORIA FM2 o  FM3 (Sólo para extranjeros)


PLAN Y PROGRAMAS DE ESTUDIOS DE LA  LICENCIATURA o POSGRADO QUE PRETENDA REVALIDAR  (Contenido temático de cada asignatura,)


2 FOTOGRAFIAS TAMAÑO INFANTIL


PAGO EN LA CAJA RECAUDADORA DE FINANZAS $779.25


PREDICTAMEN POR LA INSTITUCION DONDE DESEA INGRESAR


* Los extranjeros presentarán la revalidación de estos estudios.
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