                         CENTRO DE INVESTIGACIÓN EN ALIMENTACIÓN Y  DESARROLLO          CO                                                                                               CONACYT, UNAM, IPN, GOBIERNO DE  SONORA, GOBIERNO DE SINALOA, SEPESCA
           FORMATO DE REGISTRO
              PROGRAMA DE INICIACION A LA INVESTIGACION
ESTUDIANTE DE:		
LICENCIATURA (Tesis)				PRÁCTICAS PROFESIONALES
SERVICIO SOCIAL			 	VERANO CIENTÍFICO
INVIERNO CIENTÍFICO       [image: ]			* SOLICITA BECA CIAD	       SI			NO 
						*LA APROBACIÓN DE LA BECA, DEPENDE DE LOS FONDOS DISPONIBLES Y PUEDE
 SER SUSPENDIDA SIN PREVIO AVISO.
NOMBRE____________________________________________________________________________________

CURP ______________________________________________________________________________________

INSTITUCIÓN EDUCATIVA  DE PROCEDENCIA_______________________________________________________

NOMBRE DE LA ESPECIALIDAD O LICENCIATURA: ___________________________________________________

DOMICILIO PERMANENTE _____________________________________________________________________

CIUDAD____________________ ESTADO___________________ C.P._____________ TEL.__________________

DOMICILIO ACTUAL COMPLETO EN HERMOSILLO, SON. CON CODIGO POSTAL ___________________________

___________________________________________________________________________________________

CORREO ELECTRÓNICO ________________________________________________________________________

MENCIONE EL TIPO DE SERVICIO MEDICO CON QUE CUENTA: _________________________________________

NOMBRE Y TELÉFONO DE LA PERSONA A QUIEN NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA:
______________________________________________________________________________________________




FECHA DE INGRESO AL PROGRAMA: 
[bookmark: _GoBack]DÍA: ________ MES:___________ AÑO:____________
FECHA ESTIMADA DE TERMINACIÓN: 
DÍA: ________ MES:___________ AÑO:____________
EL ESTUDIANTE INGRESARÁ AL CENTRO:   SÍ________  NO________
NÚMERO Y TITULO DEL PROYECTO VIGENTE REGISTRADO EN LA COORD. ACADÉMICA: _______________________

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE: _________________________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR TITULAR (EN CASO DE SER DIFERENTE AL RESPONSABLE): _______________
_____________________________________________________________________________________________
TÍTULO TENTATIVO DE LA TESIS (Sólo si aplica):   ______________________________________________________
NOTA: ENTREGAR FORMATO CON SELLO DE LA COORDINACIÓN RESPECTIVA.
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