
DIRECCIÓN GENERAL DE PERSONAL 
DIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE PERSONAL 
SUBDIRECCIÓN DE CAPACITACIÓN Y EVALUACIÓN 

CÉDULA DE INSCRIPCIÓN

PERSONAL DE CONFIANZA Y FUNCIONARIOS

FECHA: _____________________________________ 

DATOS DEL EVENTO DE CAPACITACIÓN 

NOMBRE DEL EVENTO: ____________________________________________________________________________________   

DATOS DEL PARTICIPANTE 

NOMBRE:_________________________________________________________________________________________________________________________ 
Apellido Paterno  Apellido Materno    Nombre(s)

RFC: _________________________________    No DE TRABAJADOR: ______________    EDAD: __________    SEXO: Masc.    Fem. 
Incluir Homoclave 

CORREO ELECTRÓNICO:   ____________________________________________________

ESCOLARIDAD (Seleccione únicamente el último grado de estudios): 

 Secundaria    Licenciatura: ______________________________________________________

 Preparatoria o bachillerato  Po sgrado:  _______________________________________________________

 Carrera técnica: ___________________________________________________________

DEPENDENCIA DE ADSCRIPCIÓN:     

___________________________________________________________________________     CLAVE DEPEN: _____________ 

PUESTO:  __________________________________________________________________   

ÁREA:   ____________________________________________________________________

NOMBRE DEL JEFE QUE AUTORIZA LA ASISTENCIA AL EVENTO DE CAPACITACIÓN:

 ____________________________________________________________________________________

PUESTO: ____________________________________________________________________________ 

TELÉFONOS DE OFICINA:  ____________________________________________________

PERIODO DE IMPARTICIÓN:  ___________________________________________   HORARIO __________________________

AUTORIZACIÓN DE LA INSCRIPCIÓN: 

Aviso de Privacidad Integral de la Dirección General de Personal de la UNAM

https://www.personal.unam.mx/dgpe/aviso-privacidad.action
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