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 Instituto Politécnico Nacional 
Secretaría de Extensión e Integración Social                                                                                   Fecha: ____________ 
Coordinación de Cooperación Académica 
 

SOLICITUD  DE MOVILIDAD – ALUMNOS VISITANTES     
 
 
 
 
 
1. DATOS PERSONALES 

 
 
                                                                                                                                                                                                                                            Género:   F (   ) M (   )         
                           Apellido Paterno                                                   Apellido Materno                                                       Nombre(s) 
 
           
                     Estado civil              Fecha de Nacimiento                           Lugar de Nacimiento (Estado-ciudad-país)                        Nacionalidad                             
  
 

  
        No. de Pasaporte       R.F.C.                                                 No. C.U.R.P.                 

 
Domicilio Actual (Lugar de origen):  
 
                                                   Calle                       No.                                    Interior                                              Colonia                  

 
  
                                Localidad                                         Código Postal                                     Estado - Ciudad                                                       País 
 
Teléfono (Prefijo Nacional + Teléfono):                                                           Celular:  
 
Correo electrónico   
 
Menciona si padeces de alguna enfermedad y/o  si tomas medicamentos:   
 
  
 
 
 
 
2. ANTECEDENTES ACADÉMICOS  
 
 

  
   Institución Educativa de Origen             Estado y País de Origen 

 
     
                                              Carrera                                            Nivel de estudios     No. de boleta   
 
 
No. de Semestres totales de la carrera:                    Semestre en curso:                                 Promedio    
 
Dominio de idiomas:     Tipo de certificación: 
   Inglés             TOEFL                  TOEIC                 Otro (cuál)  
   Francés         DELF                   Otro (cuál)  
   Alemán         Otro (cuál)  
   Otro (cuál)  Otro (cuál)  

 
  
Nombre del Director Académico       Correo electrónico         Teléfono y/o  Ext. 
 

             _____________________________________________________________________            _____________________________________ ____________________________ 
Nombre del Coordinador de Intercambio       Correo electrónico          Teléfono y/o  Ext. 
 

 
 
3. INTERCAMBIO SOLICITADO 
 
Tipo de movilidad (elige una opción):                    Cursos                                              Estancia de Investigación                                          
 
  
                                                              Unidad Académica del IPN                                                              Entidad 
 
  
                                                          Programa Académico o Carrera 
 
 
               Periodo:           
                                   Fecha de inicio: ____________                Fecha de término: ____________ 

 
Observaciones:  
 
 
 
 

Fotografía 



 
CCA01 

4. DATOS DEL APODERADO, TUTOR O PERSONA A CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA: 
 
 
        
               Apellido Paterno                      Apellido Materno                          Nombre(s)                        Parentesco 

 
Domicilio Actual:  
  
                                                   Calle                       No.                                    Interior                                              Colonia                  
 
  
                                Localidad                                         Código Postal                                     Estado - Ciudad                                                        País 
 
Teléfono:                                                                    Celular:                                                            Correo electrónico              
 
 
 
5. PROGRAMA DE MOVILIDAD    
 
 
Tipo de Movilidad:  Zona Metropolitana ____         Nacional ____     Internacional ____          
 
Programa:  

Gay Lussac (      )   Convenio (      ) 

INSA (      )  
Beca S.R.E. (      ) 

ANUIES (      )  
ECOES (      ) 

BRAMEX (      )  
Especialización de idiomas SEP (      ) 

JIMA (      )  
Rouen - Sanofi (      ) 

PAME - UDUAL (      )  
Movilidad SMILE Magalhaes (      ) 

Beca CONACYT (      )  
Rennes - Lille (      ) 

Fundación Carolina (      )  
UMAP (      ) 

British Council (      )  
Programa Ingeniero Emprendedor INSA (      ) 

      Otro   

 
 
 
6. MOTIVOS PARA REALIZAR TU MOVILIDAD EN EL IPN    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

______________________________________________ 
Firma Postulante 
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