
Fecha:______________________________________________________________________________________

Nombre del alumno:_________________________________________________________________________

Matrícula:____________________________ Carrera:______________________________________________________________

Fecha de Ingreso:______________________ Fecha de Egreso:______________________________________________________

Promedio General: Teléfono:

I. Tesis Profesional (          )

II. Libros de Texto o Prototipos Didácticos (          )

III. Proyecto de Investigación (          )

IV. Diseño o Rediseño de Equipo ,Aparato o Maquinaría (          )

V. Curso Especial de Titulación (          )

VI. Examén Global por áreas de conocimiento (          )

VII. Memoria de Experiencia Profesional (          )

VIII. Escolaridad por promedio (          )

IX. Escolaridad por Estudios de Posgrado (          )

X. Memoria de la residencia profesional (          )

XI. Acreditación de conocimientos por CENEVAL (          )

I. Tesis Profesional                                                       (          )

III. Proyecto de Investigación                                       (          )

VI. Examen Global por Áreas de Conocimiento            (          )

VIII. Escolaridad por Promedio                                      (          )

X. Informe de Residencia Profesional                           (          )

Nombre del Tema:__________________________________________________________________________

Beneficiarios:______________________________________________________________________________

Para la opción seleccionada V, deberás anotar Nombre del Curso, horario y docente:

Nombre del Curso:________________________________________________________

Nombre del Docente:______________________________________________________

Horario: _________________________________________________________________

Área de conocimientos:_____________________________________

Asignaturas:

Pomedio General:_____________________________________

Nombre de la maestría:______________________________________________________________________

Escuela de Procedencia:_____________________________________________________________________

Duración de la maestría y total de créditos:______________________________________________________

Total de créditos cursados y aprobados:_________________________________________________________

Presidente: (Nombre y Firma)

Secretario: (Nombre y Firma)

Vocal: (Nombre y Firma)

Vocal: (Nombre y Firma)

Vocal: (Nombre y Firma)

Opción: APROBADA (          )     NO APROBADA (          )

Asesor 1:______________________________________________________________________________________

Asesor 2:______________________________________________________________________________________

Asesor 3:______________________________________________________________________________________

FIRMA DEL ALUMNO:______________________________

Nota: El alumno, deberá entregar la solicitud a la académia o al coordinador de carrera debidamente signada, la academia deberá entregar al

alumno el formato debidamente requisitado, notificando el estatus de la solicitud. Será el alumno quien registre en Servicios Escolares la opción por

la cuál se titulará.

Si la opción seleccionada de titulación fue aprobada y requiere de asesor (es), anota su nombre y perfil (apoyarse en lineamientos para

determinar asesores):

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE HUICHAPAN

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE TITULACIÓN

A continuación se muestra una lista de las opciones de titulación que ofrece el Instituto, marca con una X la opción seleccionada.

Para la opción seleccionada  I, II, III, IV, VII Ó X en cualquiera de los planes, deberás anotar el nombre del tema y beneficiarios:

Académia: La académia deberá dictaminar en sesión de académia si es autorizada o no la opción de titulación, y deberá requisitar este apartado.

PARA ALUMNOS CON PLAN 1993

PARA ALUMNOS CON PLAN 2004

Nota: El alumno al solicitar la opción IX deberá de incluir historial acádémico de estudio de posgrado si se le solicita planes y programas de estudio

de la maestría debidamente sellados por la Institución, así como retícula de la maestría debidamente sellada por la Institución.

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES

Para la opción seleccionada VI, deberás anotar el nombre del área de conocimientos a presentar:

Para la opción seleccionada VIII, deberás anotar el promedio general obtenido (para analizar su situación académica la académia deberá

hacer uso del Sistema Conect).

Para la opción seleccionada IX, deberás anotar: 

Para los alumnos que seleccionen la opción X del
plan 2004, deberán registrar este formato el día de
su reinscripción en Servicios Escolares.
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Fecha:__________________________________________________________

Nombre del alumno:_________________________________________________________________________

Matrícula:____________________________Carrera:__________________________________________________________

Fecha de Ingreso:______________________Fecha de Egreso:__________________________________________________

Promedio General: Telefono:

No adeudo de bibliografía:                   si (          )   no (          )      

Titulo de la bibliografía donada: ______________________________________________________________________

Área en donde se ubicará la donación:_________________________________________________________________

No adeudo de cañón, Laptop o equipo del Área Académica:                  si (           )  no (          )

___________________________________________

Nombre y Firma del Responsable SELLO

LABORATORIO DE INFORMÁTICA

___________________________________________

Nombre y Firma del Responsable SELLO

___________________________________________

Nombre y Firma del Responsable

___________________________________________

Nombre y Firma del Responsable

SELLO

ÁREA ACADÉMICA

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE HUICHAPAN

SELLO

ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS

NOTA: El alumno deberá llenar los datos de este apartado y presentar su credencial en cada uno de los Departamentos a los

que acuda al realizar su trámite. La recabación de las firmas, debe realizarse personalmete.

NO ADEUDO DE RECURSOS MATERIALES O FINANCIEROS

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES

BIBLIOTECA

R00/0106 F-SE-12



C.___________________________________________________

Pasante del Instituto Tecnológico Superior de Huichapan.

Matrícula:

P r e s e n t e 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

__________________________________

El Saucillo, municipio de Huichapan, Hgo. a____de____________________de_______.

c.c.p. Archivo

A t e n t a m e n t e 

JEFE DE CARRERA

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE HUICHAPAN

DICTAMEN DE ACREDITACIÓN DE TRABAJO PROFESIONAL 

Por medio de la presente comunico a usted en respuesta al trabajo presentado para su análisis y revisión por parte de la

comisión revisoria, dictamina que el presente trabajo es:_______________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________,       

en virtud de presentar las siguientes observaciones:

No. Folio:

(CARRERA CORRESPONDIENTE)
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C._________________________________________________

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES

P r e s e n t e 

__________________________________

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE HUICHAPAN

SOLICITUD DE ACTO RECEPCIONAL

Por medio de este conducto me permito solicitar a usted fecha de acto recepcional en la opción de

titulación:____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________,      

en virtud del cumplimiento con los lineamientos establecidos en el reglamento de Titulación. 

No. Folio:

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

Nombre del aspirante: ________________________________________________________________________________

Carrera:_____________________________________________________________________________________________

Matrícula:____________________________________________________________________________________________

Atentamente
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Formato DGP/ DR-01 
 

Subsecretaría de Educación Superior  

Dirección General de Profesiones 

 
 

 
Mexicanos con estudios en México  

Nivel: Técnico, Técnico Superior Universitario y 

Licenciatura 
 

 

 

 

 

 

 

  
 
 
  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FOTO  FIRMA 
 
 
Pegar foto reciente tamaño infantil blanco y negro      La solicitud deberá ser firmada por el interesado 
con fondo blanco en papel mate con retoque       bolígrafo tinta negra, punto mediano y sin salirse 
           del recuadro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Apellido paterno 

Apellido materno 

Nombre (s)       

Lugar de nacimiento      

 

 
 

Domicilio particular Calle                    Núm.                 Núm. 

                        Ext   Int 
 

Colonia              Delegación o Municipio          C. P.  

Entidad Federativa                                        Teléfono (s)          

Si cuenta con Correo Electrónico      Si cuenta con Fax 

Nombre  

 

Número de cédula (espacio para la D.G.P) 

 

Para cualquier aclaración refiera el número de cédula 

FECHA DE SOLICITUD 

Fecha de nacimiento: 

 
 

             año               mes         día 

Sexo: 

Femenino            Masculino 

 CURP 

     
Fecha: 
 

                    año            mes      día 

      DICTAMINADOR  
* Sujeto a validación de autenticación 

       AUTENTICADOR      INST. EDUCATIVAS 
*Aplica solo para el trámite por  público 

APROBADO 

 
   

 

PARA USO EXCLUSIVO DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE PROFESIONES 

DATOS PERSONALES 

SOLICITUD DE REGISTRO DE TÍTULO Y EXPEDICIÓN  DE CÉDULA PROFESIONAL 

 



ACUSE DE LA DOCUMENTACIÓN RECIBIDA PARA EL TRÁMITE DE REGISTRO DE TÍTULO Y EXPEDICIÓN  DE CÉDULA PROFESIONAL 
 

Para información referente a su trámite, comunicarse a los teléfonos: conm. 30036651, 30036648 y  30031000 exts. 12566, 16651 
Para verificar si su cédula se encuentra  lista para entrega, puede ingresar a nuestra página de Internet con el número de cédula asignado (únicamente público): 
www.sep.gob.mx 
Lo más destacado    
La cédula profesional a tu alcance    
La cédula profesional    

Llene con máquina de escribir o letra de molde. 

El interesado deberá pegar su fotografía y firmar en los recuadros correspondientes en ambos lados. 

El trámite lo podrá realizar y/o recoger: 

a) El interesado con identificación oficial 

b) El cónyuge con carta poder simple, copias fotostáticas del acta de matrimonio y de la identificación oficial de ambos. 

c) Parientes  (padres, hermanos e hijos) con Carta Poder Simple y copia fotostática de la identificación oficial de ambos. 

d) Otra persona con Carta Poder  ante Notario Público, y copia fotostática de la identificación oficial de ambos. 

 

No se recibirá esta solicitud con firmas por poder, ausencia o facsímil. 

INSTRUCCIONES GENERALES 

 

Formato DGP/ DR-01 

Subsecretaría de Educación Superior  

Dirección General de Profesiones 
 

 
 

Mexicanos y naturalizados mexicanos 
 

Mexicanos con estudios en México  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de la Institución Educativa: 
 

 

 

 

Título Profesional de: 
 

 

 

 

Entidad Federativa: 

Deberá presentarse la documentación completa en original y una copia legible tamaño carta, por separado y en el orden señalado: 

1. Copia certificada expedida por el Registro Civil del Acta de Nacimiento, o Certificado de Nacionalidad, o  Carta de Naturalización según sea el caso. 

2. Copia de la CURP. 

3. Certificado de estudios de secundaria, cuando se trate de estudios de tipo medio superior (nivel técnico) o de bachillerato cuando se trate de estudios de  tipo 
superior (niveles: técnico superior universitario y licenciatura) *. 

4. Certificado de estudios profesionales*.  

5. Constancia de liberación del Servicio Social realizado en México, expedida por la Institución Educativa que emita el título. 
6. Acta de examen profesional o constancia de no ser exigible. 

7. Título Profesional*.  

8. 3 Fotografías recientes tamaño infantil en blanco y negro con  fondo blanco, con retoque en papel mate. 
9. Dos originales y una copia de la forma de pago de Derechos Federales SAT No. 5 (SHCP) (disponible en papelerías), con la cuota vigente al momento de 

presentar la solicitud. El pago puede realizarse en cualquier institución bancaria. 
* En el caso de certificados de estudios y títulos expedidos en los Estados, deberán estar legalizados por la autoridad competente, a excepción  de los títulos firmados por 

Autoridades Federales o funcionarios de los Estados. Asimismo, los certificados de estudios y títulos expedidos por instituciones particulares, requerirán de autenticación por 

parte de la autoridad que haya concedido la autorización o reconocimiento o, en su caso, del organismo público descentralizado que haya otorgado el reconocimiento. 

Nota: En el caso que el trámite ingrese por el área de gestores, éste deberá acompañarse con el archivo que contenga la información del solicitante en disco flexible. 

 ESTUDIOS PROFESIONALES 

Estudios Realizados 

 
 
 

         del  año               al año 
 

Fecha de examen profesional o exención de examen 
 

 

        
              año  mes        día 
 

Expedición de Título 
 

 

                año               mes        día 

SOLICITUD DE REGISTRO DE TÍTULO Y EXPEDICIÓN DE CÉDULA PROFESIONAL 

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD MANIFIESTO QUE LA INFORMACIÓN 

PROPORCIONADA ES VERÍDICA Y QUE LOS DOCUMENTOS QUE ACOMPAÑO SON 

AUTÉNTICOS. ASIMISMO, ME DOY POR NOTIFICADO QUE DE CONFORMIDAD CON EL 

ARTÍCULO 60 DE LA LEY FEDERAL DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO, LA 

DIRECCIÓN GENERAL DE PROFESIONES, PODRÁ ACORDAR EL ARCHIVO DE MI 

EXPEDIENTE EN CASO DE QUE POR CAUSAS IMPUTABLES A MI PERSONA NO SE 

CONCLUYA CON EL TRÁMITE SOLICITADO. DE IGUAL FORMA, MANIFIESTO QUE 

MIENTRAS NO INFORME MI CAMBIO DE DOMICILIO, ESTOY DE ACUERDO EN QUE TODAS 

LAS NOTIFICACIONES SE ME REALICEN EN EL DOMICILIO SEÑALADO EN ESTA 

SOLICITUD. 

 
 

Firma del interesado 

Recibí documentos originales, Título registrado y Cédula profesional con 
efectos de patente. 

Nombre: 

 
 

 

Fecha     Firma 

COMPROBANTE DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

DOCUMENTOS QUE DEBERÁ ANEXAR A LA SOLICITUD 

 

http://www.sep.gob.mx/


 
 

 

 

 
 

Formato  DGPEH/001A       FECHA DE SOLICITUD 
         

DDIIRREECCCCIIÓÓNN  GGEENNEERRAALL  DDEE  PPRROOFFEESSIIOONNEESS  
        
 año mes día  

 

 

 

SOLICITUD  DE  REGISTRO DE TÍTULO PROFESIONAL DE TÉCNICO UNIVERSITARIO O 

LICENCIATURA  

1.- DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

  Fecha de Nacimiento: 

Apellido Paterno _________________________________________________________________         

Apellido Materno ________________________________________________________________ 
 año Mes Día  

Nombre(s)  _____________________________________________________________________  

Lugar de Nacimiento: Municipio________________________________________________  

localidad _______________________________________  Estado  _________________________ 

 

Nacionalidad _________________________ R. F. C.   __________________________________ Femenino   Masculino   

CURP                             

 

Domicilio Particular 

        

Calle ____________________________________________ No. Ext._______   No. Int.  _______ C. P.       

Colonia ______________________________________ Municipio   _____________________________  

Localidad ________________________________ Estado  _____________________________ Teléfono (s)  __________________ 

 

2.-  ESTUDIOS REALIZADOS 

 

LICENCIATURA 
 
 

Nombre de la Institución   _______________________________________________________________ 

 Estudios Realizados 
Domicilio  _______________________________________________ Municipio  _________________________ 

 

Localidad   _________________________________________ Estado  ____________________________ 

           
del año al año 

Fecha de Titulación 
 

        
Profesión  __________________________________________________________________________________   año Mes Día  

 Expedición de Título 

Régimen de la Institución:   Federal   (   )   Estatal   (   )   Autónoma   (   )   Particular  (   )     Otros   (   

)  

        

  año Mes Día  

Núm. Cédula Profesional __________________________ Fecha de Expedición _____/______/_____ 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMA  FOTO 
 

La solicitud deberá ser firmada por el interesado con bolígrafo tinta negra, punto mediano y sin salirse del recuadro 

Foto reciente tamaño infantil blanco y negro fondo blanco en papel mate con retoque 
 

 



INSTRUCCIONES GENERALES 

 
 Escriba con  máquina  o  letra de molde. 

 El trámite lo podrán  realizar: 

 El interesado con identificación oficial. 

 Familiar en línea directa con Carta Poder Simple e Identificación Oficial. 

 Otra  persona con Carta Poder Certificada ante Notario Público e Identificación Oficial. 

 Los Gestores de las Instituciones Educativas, debidamente acreditados. 

 
 

DOCUMENTOS QUE DEBERÁ ANEXAR A LA SOLICITUD 

 

Deberá  presentarse la documentación completa en original y copia tamaño carta por ambos lados y en el orden señalado. 

 

1) Título Profesional legalizado y registrado ante la Dirección General de Profesiones de la SEP. 

2) Cédula con efectos de patente para ejercer su profesión. 

3) Dos fotografías recientes tamaño y tipo infantil de frente, en blanco y negro. 

4) Copia del CURP 

5) Pago de Derechos 

 

PARA USO EXCLUSIVO DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE PROFESIONES 

 

 

                                           ACEPTADO                                                                                         NO ACEPTADO 

 

 

 

OBSERVACIONES:  

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________  
 

REVISÓ:  ___________________________________________________________________________________________________ 

                                                     NOMBRE    Y    FIRMA                                                                                        FECHA 
 

COMPROBANTE DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

 

 

Recibí   (     )         documentos          originales         y         credencial           de         registro           profesional         estatal.  

Nombre   __________________________________________________________________________________________ 

    ____________________________         ________________________________________ 

                    Fecha                                                                         Firma 
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