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	Calkiní, Campeche a ________________________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre del docente:
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	Fecha de solicitud:
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	Asignatura que imparte:
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DATOS GENERALES DEL CURSO
	

	
	Institución 
	 
	

	
	Nombre
	 
	

	
	Horas de duración
	 
	

	
	Fecha o periodo
	 
	

	
	Especificar en que manera contribuye a su desempeño como docente
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	AUTORIZADO
	SI
	 
	NO
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	NOTA: La comprobación deberá efectuarse a más tardar a los diez días hábiles de haberse 
	

	
	concluido el curso, en el diploma o constancia deberá estar indicado el número de horas.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ATENTAMENTE
	
	VO. BO.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	NOMBRE Y FIRMA DEL DOCENTE
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