[image: image1.jpg]dgapa

Direccion General de Asuntos

del Personal Académico




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO
PROGRAMA DE BECAS POSDOCTORALES EN LA UNAM

SOLICITUD 
	PERIODO SOLICITADO
	DE
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	
	MES
	AÑO

	
	A
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	
	
	MES
	AÑO


	ENTIDAD POSTULANTE
	     


ESTA SOLICITUD PODRÁ DESCARGARSE EN FORMATO WORD PARA SER REMITIDA A LA ENTIDAD ACADÉMICA POSTULANTE DEBIDAMENTE LLENADA.

Para mayores informes, dirigirse a los 

siguientes correos electrónicos:

dgapa@.unam.mx 

posdoct@dgapa.unam.mx
DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE
	NOMBRE : 

	     
	     
	     

	        APELLIDO (S)                        PATERNO                                             MATERNO                                                 NOMBRE (S)

	R.F.C. :      
SÓLO PARA MEXICANOS
	C.U.R.P :     

	EDAD  :  

	MASCULINO     FORMCHECKBOX 
                         FEMENINO   FORMCHECKBOX 


	SOLTERO           FORMCHECKBOX 
                             CASADO     FORMCHECKBOX 
             

	NÚMERO DE  DEPENDIENTES  ECONÓMICOS:  

	DIRECCIÓN (INCLUIR CÓDIGO POSTAL)

	

	     


	PAÍS      

	TELÉFONO:                  

	FAX:               

	CORREO ELECTRÓNICO      

	SI ES EGRESADO DE LA UNAM DE CUALQUIER NIVEL DE ESTUDIOS
NÚMERO DE CUENTA UNAM :      


ANTECEDENTES ACADÉMICOS DEL SOLICITANTE
	LICENCIATURA

	EN:      

	INSTITUCIÓN :      

	PAÍS :                                                                     

	FECHA DE TITULACIÓN                      FORMDROPDOWN 
            FORMDROPDOWN 


	                                                                                                                           MES              /           AÑO                                                      


	ESPECIALIZACIÓN

	EN:      

	INSTITUCIÓN      

	PAÍS                                                                        

	FECHA DE OBTENCIÓN DEL DIPLOMA       FORMDROPDOWN 
         FORMDROPDOWN 
  

	                                                                                                                                              MES            /         AÑO                                      


	MAESTRÍA

	EN:       

	INSTITUCIÓN      

	PAÍS                                                                       

	FECHA DE OBTENCIÓN DEL GRADO      FORMDROPDOWN 
            FORMDROPDOWN 
 

	                                                                                                                                    MES                /             AÑO                                        


	DOCTORADO

	EN:      

	INSTITUCIÓN       

	PAÍS                                                                      

	FECHA DE OBTENCIÓN DEL GRADO      FORMDROPDOWN 
           FORMDROPDOWN 
 

	                                                                                                                                     MES             /            AÑO                                        


	OTROS ESTUDIOS

	EN CASO DE TENER OTRA LICENCIATURA, ESPECIALIZACIÓN, MAESTRÍA O DOCTORADO INDIQUE:

	NIVEL DE ESTUDIOS  FORMDROPDOWN 
     EN:       

	INSTITUCIÓN      

	PAÍS                                                                      

	OBTUVO:                       
	            FORMDROPDOWN 
            FORMDROPDOWN 
 

	                                  DOCUMENTO  OBTENIDO                                                                                       MES              /             AÑO         


	OTROS ESTUDIOS

	EN CASO DE TENER OTRA LICENCIATURA, ESPECIALIZACIÓN, MAESTRÍA O DOCTORADO INDIQUE:

	NIVEL DE ESTUDIOS  FORMDROPDOWN 
     EN:       

	INSTITUCIÓN      

	PAÍS                                                                      

	OBTUVO:                       
	            FORMDROPDOWN 
          FORMDROPDOWN 


	                                  DOCUMENTO  OBTENIDO                                                                                         MES             /          AÑO         


	OTROS ESTUDIOS

	EN CASO DE TENER OTRA LICENCIATURA, ESPECIALIZACIÓN, MAESTRÍA O DOCTORADO INDIQUE:

	NIVEL DE ESTUDIOS  FORMDROPDOWN 
     EN:       

	INSTITUCIÓN      

	PAÍS                                                                      

	OBTUVO:                       
	            FORMDROPDOWN 
            FORMDROPDOWN 
      

	                                  DOCUMENTO  OBTENIDO                                                                                        MES             /               AÑO         


	OTROS ESTUDIOS

	EN CASO DE TENER OTRA LICENCIATURA, ESPECIALIZACIÓN, MAESTRÍA O DOCTORADO INDIQUE:

	NIVEL DE ESTUDIOS  FORMDROPDOWN 
     EN:       

	INSTITUCIÓN      

	PAÍS                                                                      

	OBTUVO:                       
	           FORMDROPDOWN 
             FORMDROPDOWN 


	                                  DOCUMENTO  OBTENIDO                                                                                        MES               /             AÑO         


	SITUACIÓN LABORAL

	INFORMACIÓN ACTUALIZADA

	INSTITUCIÓN:      

	NOMBRAMIENTO (S):          


	SUELDO TABULAR ACTUAL: $      


INFORMACIÓN SOBRE EL APOYO SOLICITADO
	ÁREA A LA QUE PERTENECE LA ESTANCIA A  REALIZAR  :

   FORMDROPDOWN 
                         

	                                                         ÁREA  DE  LAS                                                                                  DISCIPLINA                                                               

	TÍTULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN O DE INNOVACIÓN DOCENTE:

     


	RESUMEN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN O DE INNOVACIÓN DOCENTE (MÁXIMO 10,000 CARACTERES)

     



DATOS DEL CÓNYUGE Y/O HIJOS

	NOMBRE
	FECHA DE NACIMIENTO


	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


INFORMACIÓN SOBRE OTRO APOYO  Y/O BECA
	CUENTA CON OTRO APOYO  ECONÓMICO PARA REALIZAR LA ESTANCIA   

                                                                                                                            SI   FORMCHECKBOX 
              NO   FORMCHECKBOX 


	NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN QUE LO OTORGA :      

	MONTO   $                                                       MENSUAL      FORMCHECKBOX 
                           OTRO     FORMCHECKBOX 


	PERIODO :      DE                                                           A               

	                                                                                    DÍA/MES/AÑO                                                                                         DÍA/MES/AÑO

	CONCEPTO QUE CUBRE EL APOYO  Y/O BECA:      

	COMPROMISO ADQUIRIDO:      


DATOS DEL ASESOR EN LA UNAM 
	NOMBRE : 

	     
	     
	     

	     APELLIDO (S)                      PATERNO                                                  MATERNO                                             NOMBRE (S)

	R.F.C. :       

	ÁREA DE ESPECIALIZACIÓN :
 FORMDROPDOWN 
                                                        

	                                        ÁREA  DE  LAS                                                                                                   DISCIPLINA

	MÁXIMO GRADO ACADÉMICO

	LICENCIATURA     FORMCHECKBOX 
     ESPECIALIDAD    FORMCHECKBOX 
            MAESTRÍA   FORMCHECKBOX 
         DOCTORADO   FORMCHECKBOX 


	EN :      

	DEPENDENCIA DE ADSCRIPCIÓN:      

	TELÉFONO :      

	FAX :                                                                     CORREO ELECTRÓNICO:       



FIRMA DEL SOLICITANTE                                                                    FECHA                          

