
 

 
 

COLEGIO DE PSICOANÁLISIS LACANIANO   
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN (Lea cuidadosamente antes de llenar) 
Nombre: _______________________________________________________________________ 
Domicilio:_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Teléfono:_________________________________________ 

Celular:_________________________________________ 

e mail:__________________________________________ 
Lugar y fecha de nacimiento: ______________________________Nacionalidad:______________  
Estado civil: _____________________________________                                                                

R.F.C.: _________________________________________ 
 
DATOS ACADÉMICOS 
Institución en la que cursó sus estudios, indicando el nombre, el lugar, la disciplina, el título o grado 
y las fechas._____________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Estudios profesionales o equivalentes concluidos: _______________________________________ 
Posgrado concluido. ______________________________________________________________ 
Otros estudios superiores: _________________________________________________________ 
Título de las tesis: ________________________________________________________________ 
Trabajos publicados (en caso necesario utilice otra hoja)._________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
  
Conocimiento de idiomas (marque con una cruz el espacio pertinente en cada categoría). 
  

Idioma Lectura Conversación Escritura 
  Excelente Bueno Reg. Excelente Bueno Reg. Excelente Bueno Reg. 

                    
                    
                    
  
Actividad profesional. Empleos o cargos, docentes y de investigación. Empiece por el más reciente, 
en su caso utilice otra hoja. 
  

Actividad 
Cargo o posición  

Organización Lugar Fecha 

  
  

      

  
  

      

  
  

      

  
  

      

  



Referencias. Indique tres profesores de su especialidad con quienes haya seguido cursos 
recientemente, que puedan informar sobre su preparación para los fines de esta solicitud. 
  
Nombre Especialidad y/o cargo Institución 

      

      

      

  
Becas recibidas para estudios profesionales (comience por la última) 
  
Organización o Institución Propósito  Lugar Fecha 
  
  

      

  
  

      

  
 En caso de contar con beca para realizar sus estudios, indique el organismo o la institución que se 
la otorgará. 
  
 
Documentos Entregados: (Espacio para ser llenado por la institución) 

  

  

  

  

  

 
  Lugar y fecha                                                                    Firma 
  
  
  
     _______________________________                       _________________________________ 

  
 
Esta solicitud debe ser llenada por el estudiante interesado en ser admitido en alguno de los 
programas de posgrado del Colegio. Debe ser entregada en Servicios Escolares. Escriba a 
máquina o con letra clara de molde. Presente 3 fotografías recientes. Sírvase escribir detrás 
de cada una su nombre completo y la fecha de la fotografía. Anéxelas a esta solicitud. No las 
pegue ni engrape 
 
  
NOTA: 
Los estudiantes que no hayan sido admitidos deberán retirar sus documentos. El Colegio no 
asume ninguna responsabilidad después de 30 días de comunicada la decisión. 
 

. 


