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SOLICITUD DE INGRESO A LA SECCIÓN DE TITULADOS


DATOS PERSONALES
NOMBRE(S):_________________________________________________________________________            PRIMER APELLIDO: ________________________SEGUNDO APELLIDO:________________________
LUGAR Y FECHA  DE NACIMIENTO: _____________________________________________________
RFC: _____________________________________ CURP: ___________________________________
ESTADO CIVIL: ______________________________________________________________________
DOMICILIO PARTICULAR: _____________________________________________________________
					CALLE					NÚMERO
COLONIA: ________________________________________ C.P.______________________________
CIUDAD: _______________________________ TELÉFONO: _________________________________
FAX: ____________________________________E-MAIL ____________________________________
DOMICILIO PROFESIONAL
NOMBRE DE LA EMPRESA: ___________________________________________________________
PUESTO: ___________________________________________________________________________
DIRECCIÓN: ________________________________________________________________________
					CALLE					NÚMERO
COLONIA: ________________________________________________ C.P.______________________
CIUDAD: ______________________________________________ TELÉFONO: __________________
FAX: ____________________________________E-MAIL ____________________________________

¿PERTENECIAS A ALGNÚN COLEGIO ANTERIORMENTE?          SI                  NO                   
EN CASO DE MARCAR (SI), ESCRIBE EL NOMBRE DEL COLEGIO AL QUE PERTENECIAS: ___________________________________________________________________________________
Nota: En caso de venir de otro colegio, favor de presentar su carta de NO ADEUDO de su colegio saliente. Gracias.

RAZÓN POR LA QUE DESEO INGRESAR AL COLEGIO DE CONTADORES PÚBLICOS: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
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APOYAN MI SOLICITUD LOS SIGUIENTES SOCIOS ACTIVOS:

1. _________________________________________________         _____________________________________
			  NOMBRE						FIRMA


2. _________________________________________________         _____________________________________
			  NOMBRE						FIRMA


ANEXO A LA PRESENTE LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:

1. CURRÍCULUM VITAE ACTUALIZADO		2. COPIA LEGIBLE DEL TITULO PROFESIONAL
3. COPIA DE LA CEDULA PROFESIONAL		4. COPIA DE LA CURP
5. 2 FOTOGRAFIAS TAMAÑO INFANTIL		6. COPIA DEL ACTA DE NACIMIENTO
7. COPIA DEL RFC				8. LLENAR SOLICITUD


DECLARO QUE LOS DATOS ASENTADOS EN LA PRESENTE SOLICITUD, SON BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD Y QUEDO EN ESPERA DE LA APROBACIÓN CORRESPONDIENTE EN UN PLAZO NO MAYOR A 7 DÍAS HÁBILES.

FECHA: ____________________________________ FIRMA____________________________________________
COLEGIO DE CONTADORES PÚBLICOS DE SAN MIGUEL DE ALLENDE, A.C., con domicilio en Canal 135 A, Zona Centro, C.P. 37700, San Miguel de Allende, Gto., utilizará los datos personales e información fiscal y bancaria aquí recabados para hacer su Alta como Socio del Colegio. En virtud de lo anterior, nos comprometemos a que los datos proporcionados mediante el presente documento, así como sus anexos, sean tratados bajo las más estrictas medidas de seguridad que garanticen su confidencialidad y de conformidad con lo que establece la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y su Reglamento. Para mayor información acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, Usted puede acceder al aviso de privacidad completo a través de nuestro Departamento de Datos Personales,  al teléfono (415) 152 6156, al correo ccpsma@hotmail.com, acudir a nuestras instalaciones o acceder directamente a http://www.ccpsma.com.mx/aviso-privacidad/
………………………………………………………………………………………………………………………………………


PARA USO EXCLUSIVO DEL COLEGIO

AUTORIZO: ___________________________________________________________________________________
FECHA: _________________________________________ FIRMA _______________________________________
OBSERVACIONES: _____________________________________________________________________________
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