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FECHA:  

 

 
Por medio del presente yo _______________________________________________________________de 

la carrera ______________________________________ me comprometo presentar al Departamento de 

Control Escolar del ITSRV, el día _____ del mes _________ del presente año la siguiente documentación: 

 

 **Original y copia de acta de nacimiento. 

 **Original y copia de certificado de bachillerato. 

 Original certificado médico (expedido por el Centro de Salud). 

 Otro: ________________________________________________ 

 
De no cumplir con lo anterior automáticamente causaré baja del Instituto Tecnológico Superior de Rioverde, S.L.P., 
con base en lo establecido en el Reglamento Interno del Instituto. 
En el caso del certificado de bachillerato el periodo máximo de entrega del documento será de 1 mes posterior al 
inicio del semestre, de lo contrario caerá en los siguientes casos: Se suspenderá la reinscripción al siguiente 
semestre. 

 
 

Los datos personales recabados en la presente ficha serán protegidos, incorporados y tratados en el instituto tecnológico de estudios superiores de conformidad con lo 
dispuesto por los artículos 2°5°24°28°47°48°49°50°51°94°95°126°, dichos datos serán tratados por el Departamento de Control Escolar para la elaboración de 
expedientes de estudiantes y serán tratados por las áreas de becas y titulación, así como el sistema de control escolar SIE.  
La unidad responsable de los datos personales es el departamento de control escolar del ITSRV con domicilio en Carretera Rioverde – San Ciro km. 4.5 Nuestro aviso de 
privacidad integral lo podrá consultar en el sitio oficial del ITSRV. 

 
 

 

FIRMA Y SELLO 
 
 
 

 

FIRMA 
 
 
 

 
DEPARTAMENTO DE CONTROL ESCOLAR 

 
 
 

ESTUDIANTE 

 
 
 
 
 
Original. Departamento de Control Escolar.  
** El original solo para cotejo. 
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INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE RIOVERDE,S.L.P. 

FECHA: _____de __________de ________ 

_____ 

 

 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 

NOMBRE: ___________________________________________________________________________________ 
(Apellido paterno, apellido materno, nombre (s) del alumno(a)) 

 

FECHA DE NACIMIENTO: _________________________ESTADO CIVIL: ________________________________ 

DIRECCIÓN: 

CALLE: ______________________________________COLONIA:______________________________________ 

CIUDAD: ______________________________________ESTADO:______________________________________ 

CÓDIGO POSTAL: ____________________________TELÉFONO:_____________________________________ 

ESCUELA DE PROCEDENCIA CBTIS (  ) CBTa (  ) COBACH (  ) Cecyte (  ) Preparatoria (  ) Sistema abierto (  ) 

OTRO (  ) Especifique: _________________________________ 

NOMBRE DE LA ESCUELA: ________________________________________________PROMEDIO______ 

SECUNDARIA DONDE ESTUDIO: __________________________________________PROMEDIO______ 

CARRERA 

CARRERA A CURSAR:  

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES 

Original 
para cotejar 

y copias 

DOCUMENTOS SOLICITADOS 
DOCUMENTOS 

ENTREGADOS 

 1 
*1 
*1 
 1 

ACTA DE NACIMIENTO 
CERTIFICADO DE SECUNDARIA  
CARTA DE BUENA CONDUCTA 
CERTIFICADO DE BACHILLERATO   O EQUIVALENTE       

(  ) 
(  ) 
(  ) 
(  ) 

 1 CURP    (  ) 
*1 

*1 
 

*1 

4 FOTOGRAFÍAS TAMAÑO INFANTIL 

DICTAMEN DE REVALIDACIÓN O EQUIVALENCIA DE ESTUDIOS 
COPIA DE FORMA FM 9 (EN CASO DE SER EXTRANJERO) 

(  ) 
(  ) 
(  ) 
(  ) 

 1 
 

*1 
 

COPIA DE COMPROBANTE DE CUOTA POR CONCEPTO DE 
INSCRIPCIÓN 
CERTIFICADO MÉDICO 

(  ) 
 

(  ) 

   

 
 
 
RECIBIÓ Y REVISÓ 
 
 
 
 
________________ 

NOMBRE: ___________________________________________________________________________________ 
(Apellido paterno, apellido materno, nombre (s) del padre o tutor) 

DIRECCIÓN: 

CALLE: ______________________________________COLONIA:______________________________________ 

CIUDAD: ______________________________________ESTADO:______________________________________ 

CÓDIGO POSTAL: ____________________________TELÉFONO:_____________________________________ 

* Cuando aplique 


