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                  NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NSS):

DATOS DEL ALUMNO


                     Nombre(s)                                                    Apellido Paterno                                        Apellido Materno


SEXO:                                            FECHA DE NACIMIENTO:   (dd/mm/aa)

LUGAR DE NACIMIENTO:


C.U.R.P.*  
DOMICILIO ACTUAL:

CALLE:                                                                                                                                                 NÚMERO:


COLONIA:                                                                                                MUNICIPIO:


TELÉFONO (CASA):                                                   CELULAR:                                                                 C.P.    
                                              
ESPECIALIDAD EN:

SEMESTRE:                                       

Correo electrónico: 

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD
“Declaro bajo protesta de decir verdad que los datos escritos en esta ficha son ciertos y que no cuento con servicio médico por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ni por alguna otra Institución de Seguridad Social”
                                                           Monterrey, N.L. a ______ de ______________________ de 20___  
                                                                                                                                                                                

ESCUELA NORMAL SUPERIOR


“PROFR. MOISÉS SÁENZ GARZA”





AFILIACIÓN AL SEGURO MÉDICO PARA ESTUDIANTES











CICLO ESCOLAR 20__ - 20__

















































































































































































































































































































* ANEXAR COPIA DE LA C.U.R.P.








