Anexo 1
Formato de solicitud

PAIS POSTULANTE:

Para el “Tercer Curso Internacional

Germoplasma’.

DATOS PERSONALES

1.1. NOMBRE COMPLETO:

Cologue aqui una

fotografia reciente,
tfamano pasaporte

Representaciéon diplomdtica de los
Estados Unidos Mexicanos:
Cancele esta leyenda con el
matasellos oficial, la fecha y la
hora de recepciéon de documentos
en cada una de las copias.

en Administracion de Bancos de

PRIMERA PARTE

(Para ser llenada por el candidato. Anexe copia de documentos probatorios)

1.2. NACIONALIDAD:

1.3. DIRECCION:

1.4. CORREO ELECTRONICO PERSONAL:

1.5. TELEFONO (INCLUYA LA CLAVE DE LARGA DISTANCIA INTERNACIONAL Y LOCAL):

1.6. FECHA DE NACIMIENTO: MES

Dia

ANO

1.7. EDAD:




1.8. GENERO:

MASCULINO ( )

1.9. ESTADO CIvIL: SOLTERA (O) ( )

CasAaDpA(O)( )

FEMENINO ( )

OT1RO( )

1.10. PERSONA A NOTIFICARSE EN CASO DE EMERGENCIA: NOMBRE, DOMICILIO, TELEFONO Y CORREO

ELECTRONICO (INCLUYA LA CLAVE DE LARGA DISTANCIA INTERNACIONAL Y LOCAL):

1.11. INDIQUE LOS DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DE LA POLIZA DEL SEGURO DE VIDA (MAXIMO TRES)

Nombre

Direccion

Teléfono

Parentesco

—_

N

1.12. INDIQUE EN EL SIGUIENTE CUADRO SU NIVEL ACADEMICO; COMIENCE DESDE EL MAS RECIENTE HASTA EL

MAS ANTIGUO:

Institucion

Ciudad

Periodo

Desde Hasta

Grado adquirido*

*Indicar si es titulo universitario, diploma, certificado y en qué dreaq, ej.: Ingeniero Agrbnomo,

Bidlogo, etc.




1.13. CURSOS EN PAISES EXTRANJEROS:

Institucion Ciudad heilede Grado adquirido | Certificacion*
Desde | Hasta

* Titulo universitario, diploma, certificado, etc.

IIl. INFORMACION SOBRE EL EMPLEO EN EL QUE ACTUALMENTE SE DESEMPENA

2.1. NOMBRE DE LA INSTITUCION O DEPENDENCIA GUBERNAMENTAL:

2.2. DOMICILIO:

2.3. PUESTO QUE OCUPA:

2.4. FECHA EN LA QUE INICIO SUS SERVICIOS EN EL PUESTO:

2.5. TELEFONO DE LA INSTITUCION O DEPENDENCIA GUBERNAMENTAL (INCLUYA LA CLAVE DE LARGA

DISTANCIA INTERNACIONAL Y LOCAL, ASi COMO NUMERO DE EXTENSION):

2.6. CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL:

2.7. DESCRIBA BREVEMENTE LAS FUNCIONES DE LA INSTITUCION EN LA QUE LABORA Y LOS SERVICIOS QUE

BRINDA:




2.9. DESCRIBA LAS ACTIVIDADES QUE DESAROLLA EN LA INSTITUCION PARA LA QUE LABORA:

2.10. EXPLIQUE EN QUE FORMA LA CAPACITACION QUE RECIBIRA SERA DE UTILIDAD PARA EL TRABAJO QUE

REALIZA (MENCIONE PROYECTOS ESPECIFICOS O LINEAS DE TRABAJO):

lll. DATOS DEL EMPLEO ANTERIOR

3.1. NOMBRE DE LA INSTITUCION O DEPENDENCIA GUBERNAMENTAL:

3.2. PUESTO QUE DESEMPENABA:

3.3. FECHA EN QUE INICIO Y TERMINO SUS SERVICIOS EN EL PUESTO:




IV. CARTA COMPROMISO

Certifico que las declaraciones hechas por mi en este formulario son verdaderas y
correctas segun mileal saber y entender; asi mismo certifico el cumplimiento con los
requisitos para los aspirantes (punto 3.1, de la convocatoria), asi como apegarme al
procedimiento para la solicitud de beca (punto 3.2 de la convocatoria).

En caso de ser aceptado para la beca de capacitacion, estoy en completo
acuerdo con:

1. No llevar consigo a ningun familiar ni acompanante al pais donde se realice el
curso internacional.

2. Obedecer las instrucciones y cumplir con las condiciones estipuladas tanto por el
gobierno postulante, como por el gobierno mexicano en relacion con este curso
internacional.

3. Seguir el curso internacional y cumplir con los reglamentos de la instifucion con
los cuales me comprometo a estudiar y realizar mi capacitacion.

4. Abstenerme de involucrarme en actividades politicas o cualquier forma de
empleo para obtener ganancias o beneficios personales.

5. Regresar a mi pais de origen al final del curso internacional.

Lugar

Fecha: Dia Mes ANRO

Nombre del candidato:

Firma del candidato:




SEGUNDA PARTE

(Para ser llenada por el Titular de la institucidn postulante)

1. TITULO DEL PLAN DE ACCION PROPUESTO A DESARROLLAR POR EL CANDIDATO EN EL CURSO:

2. INDICAR LA IMPORTANCIA QUE REPRESENTA PARA LA INSTITUCION PROPONENTE Y EL PAIS, EL TEMA A
DESARROLLAR POR EL CANDIDATO EN EL PLAN DE ACCION PROPUESTO:

3. ENUNCIAR EN SU CASO, EL O LOS PROYECTOS QUE LA INSTITUCION PROPONENTE DEL CANDIDATO,
DESARROLLA ACTUALMENTE Y QUE SE RELACIONA DE MANERA DIRECTA CON LA TEMATICA DEL CURSO
INTERNACIONAL:




TERCERA PARTE

(Para ser llenada y firmada por un funcionario de la organizacion del pais postulante)

1. POSTULACION OFICIAL

El que suscribe certifica que ha examinado los documentos de este formulario y estd
convencido de gque los mismos son auténticos y que pertenecen al candidato, por

consiguiente, postulo a:

en nombre del gobierno de para

asistir al “Tercer Curso Internacional en Administracion de Bancos de Germoplasma”

Nombre: Firma:
Cargo: Fecha:
Organizacioén: Sello oficial:




CUARTA PARTE
HISTORIAL MEDICO

MARQUE (Sf, NO) SEGUN CORRESPONDA, EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EN EL ESPACIO DE OBSERVACIONES EL
TIPO DE PADECIMIENTO, FECHA Y OTRAS CONDICIONES ESPECIALES DE IMPORTANCIA.

Sl | NO OBSERVACIONES

2HA PRESENTADO ALGUNA ENFERMEDAD O
LESION DE IMPORTANCIA?

2HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE O
ESTA PROGRAMADO PARA SERLO?

3SE  ADMINISTRA  ACTUALMENTE  ALGUN
MEDICAMENTO PARA EL TRATAMIENTO DE
ALGUN PADECIMIENTO MEDICO?

3TIENE ALGUN REGIMEN ALIMENTICIO O DIETA
ESPECIAL  POR  MOTIVOS MEDICOS O
PERSONALES?

3ALGUNA VEZ HA SIDO PACIENTE EN UN
HOSPITAL PSIQUIATRICO O TRATADO POR UN
PSIQUIATRAZ

3ALGUNA VEZ HA PADECIDO DEPRESION,
ANSIEDAD, INTENTO DE SUICIDIO O ALGUN
OTRO TIPO DE TRASTORNO PSICOLOGICO?

INDIQUE SI HA PADECIDO ALGUNAS DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES:

ASMA, ENFISEMA PULMONAR, TUBERCULOSIS O
ALGUN OTRO PADECIMIENTO RESPIRATORIO

PRESION ARTERIAL ALTA, ENFERMEDADES
CARDIACAS

ENFERMEDADES ESTOMACALES O DE LA VESICULA,
HEPATITIS

ENFERMEDAD RENAL, PIEDRAS O SANGRE EN LA
ORINA

DIABETES

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
(SIDA)

TUMOR, QUISTES, CANCER

TRASTORNO HEMORRAGICO, ENFERMEDAD DE LA
SANGRE (ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES)




