
C.C.T.: INSTITUCIÓN: ZONA ESC.:
TURNO: REGIÓN:
DOMICILIO: TELEFONO:
NIVEL: MATRICULA ESCOLAR: INSCRIPCIÓN ANUAL:

RENOV. N. I.

TOTAL A PAGAR OBSERVACIONES

PLANTEL:

COLEGIATURA MENSUAL:

MUNICIPIO:

NOMBRE, FIRMA Y SELLO OFICIAL

____________________________________

CORREO:
M                  F                   TOTAL

DIRECTOR(A) DE LA INSTITUCION EDUCATIVA

NOMBRE, FIRMA Y SELLO

___________________________________
RESPONSABLE DE BECAS EN LA REGION

MONTO DE LA 
BECA

CURP PROMEDIO GRADO
TIPO DE BECA

% BECA                
(25-100%)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
SEXO 
(M/F)

Nota: +/ En el caso de porcentajes menores al 25%, debe incluirse el acta de acuerdos del Comité Institucional de Becas, que soporten las tres cuartas partes de los miembros que así lo avalen

NP

SUBSECRETARIA DE PLANEACION EDUCATIVA
DEPARTAMENTO DE BECAS

BECAS PARTICULARES
CICLO ESCOLAR 2021-2022

CONCENTRADO DE SOLICITUDES DE ALUMNOS POR NIVEL EDUCATIVO


