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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO



INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
UNIDAD DE ENSEÑANZA, INVESTIGACION Y CALIDAD
REGISTRO DE RECURSOS HUMANOS EN FORMACION EN SALUD

SERVICIO SOCIAL ODONTOLOGIA
	R.F.C.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ESCRIBA CORRECTAMENTE SUS DATOS

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


OTRO TELEFONO DONDE SE LE PUEDA LOCALIZAR: 
	



¿ES EMPLEADO DE ALGUNA INSTITUCION PUBLICA?


¿ES LA PRIMERA VEZ QUE REALIZA SU SERVICIO SOCIAL?
	SI LA RESPUESTA ES NO ¿EN QUE INSTITUCION Y PROMOCION LO REALIZO?
	

	PORQUE CAUSO BAJA?
	


TALLAS DE UNIFORME

Marque con una “X” el número indicado                                                 

	28
	30
	32
	34
	36
	38
	40
	42
	44
	46
	48
	


BATA:   


USO Y LLENADO EXCLUSIVO POR EL ALUMNO EL DIA DEL EVENTO DE ASIGNACION DE PLAZAS
EL QUE SUSCRIBE HA SIDO ASIGNADO COMO PASANTE DE ODONTOLOGIA EN:

	
	
	


	
	
	
	
	


TOLUCA, MEXICO A 24 JUNIO DEL 2009.









	FIRMA DEL PASANTE

	


DOCUMENTOS REQUERIDOS AL REVERSO






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































SSA





IMSS





ISSEMYM





ISSSTE





SI





NO





NOMBRE DE LA ESCUELA O FACULTAD





PARTICULAR





CELULAR





TELEFONO





ESTADO





POBLACION / MUNICPIO





CODIGO POSTAL





COLONIA





NUMERO

















CALLE








EDAD





EDO. CIVIL





NACIONALIDAD





NOMBRE (S)





APELLIDO MATERNO





APELLIDO PATERNO





HOMOCLAVE





REG. FEDERAL DE CONTRIBUYENTES


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































No.         Y     TIPO DE PLAZA





JURISDICCION





MUNICIPIO





L O C A L I D A D





SI





NO
















































































































































































