UNIVERSIDAD AUTÓNOMA METROPOLITANA
UNIDAD XOCHIMILCO
DIVISIÓN DE CIENCIAS BIOLÓGICA Y DE LA SALUD
MAESTRÍA EN CIENCIAS AGROPECUARIAS
REGISTRO 2


I. Complete la siguiente información 

Información general
	1.-
	Nombre del candidato 
	

	

	


	
	
	Nombre
	Apellido paterno
	Apellido materno

	
	Edad 
	
	Nacionalidad
	

	
	Domicilio 
	
	Alcaldía
	

	
	Código postal 
	
	Teléfono fijo 
	

	
	Celular 
	
	Correo electrónico
	



Información de procedencia 
	2.-
	Institución de procedencia 
	


	
	Licenciatura
	


	
	Fecha de ingreso 
	

	Fecha de titulación 
	

	
	Proyecto de investigación de titulación 
	

	Director de tesis 
	



Información del proyecto de investigación 
	3.-
	Nombre del proyecto de investigación para ingresar al posgrado 
	

	
	Director 
	
	Institución 
	


	
	Asesor (1)
	
	Institución
	


	
	Asesor (2)
	
	Institución
	




Experiencia profesional 
	4
	Nombre de la compañía
	Actividad
	Periodo

	
	
	
	De
	A

	a.
	

	
	
	

	b.
	

	
	
	

	c.
	

	
	
	

	d.
	

	
	
	

	e.
	

	
	
	








	Fecha 
	



	Firma 
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