
 

SOLICITUD DE INGRESO 

Lugar_____________________________   Fecha ______________________________ Programa deseado ______________ 

DATOS PERSONALES                                        

Nombre______________________________________________________________________________________________                                             
      PATERNO                                MATERNO   NOMBRE(S) 

Domicilio_____________________________________________________________________________________________ 

Colonia________________________________________________      C.P. _________________________________________ 

Municipio__________________________                             Estado________________________________________________ 

Teléfono (01)__________________________________      Cel.__________________________________________________ 

E- mail _______________________________________      Fecha de nacimiento____________________________________ 

Nacionalidad__________________________________        Lugar de origen________________________________________ 

Sexo:  M_____  F_____  Estado Civil  ___________________________Hijos________________________________________ 

INFORMACIÓN SOCIOECONOMICA 

Institución en que labora________________________________________________________________________________ 

Puesto________________________________________      Ingresos mensuales promedio $___________________________ 

Domicilio____________________________________________________________________________C:P_______________ 

Teléfono con lada_____________________________                          Celular ________________________________________ 

 Ciudad______________________________________________ 

ESCOLARIDAD 

Licenciatura en ________________________________________ Universidad ______________________________________ 

Maestría en __________________________________                          Institución_____________________________________ 

¿Ha estado en proceso terapéutico?  Si ______  No_______ ¿Por cuánto tiempo?____________________________________  

Nombre de su terapeuta _________________________________________________________________________________ 

 EN CASO DE UNA URGENCIA MEDICA A QUE FAMILIAR AVISAR  

Nombre______________________________________________________________________________________________ 

Domicilio_____________________________________________________________________________________________ 

Teléfono con clave lada___________________________                        Celular _____________________________________ 

La presente solicitud no implica compromiso alguno para mi ni para la institución, ya que únicamente se proporciona información general que sirva como 

referencia para estudiar en INTEGRO en caso de ser admitido(s).                                         

                                                                                    ___________________ 
                                                                                                 Solicitante 



                                      

 

 

AVISO DE PRIVACIDAD 

PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES 

Los datos anteriores son recabados por el Instituto de Terapia Gestalt Región Occidental, A.C., con domicilio en Libertad 

# 1174 en la Colonia Centro, C.P. 44100 en Guadalajara, Jalisco, con el fin de incorporarlos al expediente académico del 

estudiante y de realizar los trámites que sean necesarios para obtener el grado académico correspondiente al programa 

en el que está inscrito, así como para fines estadísticos, publicitarios, mercadotécnicos e informativos. Para mayor 

información acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad 

completo solicitándolo en el área de Servicios Escolares de nuestro Instituto. 

 

 


