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SOLICITUD DE BECAS

México D.F. a  

	Nombre de la Reunión:



	Fecha de la Reunión: 

	Coordinador General: 


Dr. José Reynés Manzur

Director de Enseñanza 

Presente:

Me permito solicitar a usted la autorización de Beca para las personas que a continuación se enlistan:

	No.
	Apellido paterno, Apellido materno, Nombre(s)
(agregar más filas si es necesario)
	Especialidad
	R.F.C
	Institución en la que labora
	B = Base

C = Confianza

R = Residente

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	


Coordinador General



Vo.Bo. Director de Enseñanza
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