
Oaxaca

U n i v e r s i d a d
FICHA DE INSCRIPCIÓN

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL CURSO O
DIPLOMADO AL QUE SE INSCRIBE:

TELÉFONO:

CORREO ELECTRÓNICO:

TELÉFONO CELULAR:

DOMICILIO:

COLONIA C.P. CIUDAD ESTADO

CALLE NÚMERO NÚMERO INTERIOR

F MSEXO:

Fotografía reciente

No. DE RECIBO:

((Escribir su nombre completo, contemplar acentos en su caso))

Educación Continua

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

¿POR QUE MEDIO SE ENTERÓ DEL PROGRAMA?

SI YA HA SIDO ALUMNO DE ESTA INSTITUCIÓN, INDIQUE LOS NIVELES CURSADOS: 

@

INSTITUCIÓN/ EMPRESA DE PROCEDENCIA:

PUESTO:

EDAD: CURP:

Aviso de Privacidad Corto
Posgrado, Ficha de Inscripción y Reinscripción
 
La Universidad La Salle Oaxaca, A.C., con domicilio en Camino a San Agustín No. 407, Colonia Santa Cruz Xoxocotlán Oaxaca, Oaxaca, C.P. 71230,es responsable del tratamiento de sus datos personales, en 
términos de los artículos 3º fracción XIV, 14, 15 y 16 de la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (LFPDPPP). Los datos personales generales (nombre, teléfono, domicilio, 
acta de nacimiento, formación académica, antecedentes laborales) de los prospectos recabados en este formato serán utilizados para su inscripción dentro de nuestros programas de posgrado. Todos sus 
datos serán almacenados en la base de datos electrónica así como en el expediente respectivo del Área de Posgrado y será conservado durante dos años por la Universidad. Esta información bajo ninguna 
circunstancia será utilizada para �nes de mercadeo, publicidad o prospección comercial. El texto íntegro del Aviso de Privacidad se encuentra a su disposición en las o�cinas de la Universidad La Salle Oaxaca, 
A.C., para su conocimiento y en nuestro sitio web www.ulsaoaxaca.edu.mx.

ALUMNO INTERNO

ALUMNO EXTERNO

(Marque con una X si es alumno de
  esta Universidad)

FECHA:

HORARIOS: DIA(S): DE: A:

DOCUMENTOS: 

Comprobante de Pago Solicita  factura (Marque con una  X)

SI NO*Llenar formato anexo

DATOS ACADÉMICOS: LICENCIATURA MAESTRÍA DOCTORADO OTRO

ESPECIALIDAD:

FORM-VU-02 REV 01
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