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Subsecretaría de Educación Media Superior

Apellido paterno:

Nombre:

Calle y número: Colonia:

Municipio o Delegación:

Entidad: Teléfono: Correo 
electrónico:

 Requisitos 
(para uso exclusivo de la ventanilla) 

Original y copia de:

Acta de Nacimiento

Solicitud de inscripción a cursos de capacitación para el trabajo industrial

Número de solicitud:

Dirección General de Centros de Formación para el Trabajo

De acuerdo al artículo 69-Q de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, no se puede aplicar el trámite de forma distinta a como se establece en el Registro Federal de 
Trámites y Servicios de la COFEMER. www.cofemer.gob.mx 

Apellido materno:

CURP:

Código postal:

Género: MasculinoFemenino
Comprobante de domicilio

Comprobante de calidad migratoria 
con la que se encuentra en territorio 
nacional

Fecha :

DATOS PARA EL CENTRO DE CAPACITACIÓN

Plazo de respuesta: 1 día hábil  
Plazo para requerir mayor información: inmediato.

Acuse de recibo de la documentación recibida para el trámite de Solicitud de inscripción a cursos de capacitación para el trabajo industrial

  
QUEJAS: Órgano Interno de Control, Av. Universidad 1074 piso 5°Col. Xoco, C.P. 03330, México, D.F. Correo electrónico: quejas@sep.gob.mx  Teléfono(s): 52307500 Ext. 13670 

01.800.76.78.368, Horarios de atención al público: De 09:00 a 17:00 horas de lunes a viernes.

Homoclave SEP-13-001

DATOS PERSONALES

Edad:

DATOS GENERALES
Especialidad a la que desea inscribirse: 

Curso: 

Grupo:

Modalidad:

Último grado de estudios:

Sólo para extranjeros

Empresa donde trabaja*:

Antigüedad*:

Puesto*:

Teléfono*:Dirección*:

Medio por el cual se enteró del sistema:

Otro, especifique

Folletos, carteles, volantesRadioTelevisiónPrensa

Otro, especifique

Para emplearse o autoemplearse Para mejorar su situación en el trabajo

Para contribuir al ingreso familiar Por estar en espera de incorporarse a otra institución educativa Por disposición de tiempo libre

Motivos de elección del sistema de capacitación:

Nombre y firma del alumno 
El alumno se compromete a cumplir con las normas y  
disposiciones dictadas por las autoridades del centro.

Nombre y firma de la persona que recibe 
 

Nacionalidad:

Recibo de pago de derechos 
(e5cinco)

DATOS DEL CENTRO DE CAPACITACIÓN

Subdirección / Asistencia

Centro de Capacitación para el Trabajo Industrial Núm. Clave CCT
* Datos opcionales

Horario:

CuotasEstado civil*: DivorciadoViudoCasadoSoltero Unión libre

Discapacidad que presenta en su caso:

Visual Auditiva De lenguaje Motriz o músculo esquelético Mental

Cursos Escolarizados: $401.37
Capacitación Acelerada Específica (CAE): 
$401.37
Cursos de Extensión: $401.37

Participa en el Programa Oportunidades:   No  Si Llave de pago
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01.800.76.78.368, Horarios de atención al público: De 09:00 a 17:00 horas de lunes a viernes.
Homoclave SEP-13-001
DATOS PERSONALES
DATOS GENERALES
Sólo para extranjeros
Medio por el cual se enteró del sistema:
Motivos de elección del sistema de capacitación:
Nombre y firma del alumno
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