
SECRETARIA DE EDUCACIÓN, CIENCIA, TECNOLOGÍA E INNOVACIÓN 
Instituto de Estudios Superiores de la Ciudad de México 
“Rosario Castellanos” 
Dirección de Asuntos Estudiantiles 

Avenida Chapultepec 49, 5to. Piso,colonia Centro, C.P. 
06010, Alcaldía Cuauhtémoc, Ciudadde México 
5134 0770 ext.1562 

SOLICITUD DE HISTORIAL ACADÉMICO 

Nombre: 

NOMBRE  APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO 

Matrícula: _____________________________   Plantel: _____________________________ 

Carrera: Licenciatura en _______________________________________________________ 

Uso que le dará al Historial Académico__________________________________________________ 

Fecha de solicitud Nombre y firma del solicitante Nombre de quien recibe el trámite 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

ACUSE DE SOLICITUD DE HISTORIAL ACADÉMICO 

Nombre: 

NOMBRE  APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO 

Matrícula: _____________________________   Plantel: _____________________________ 

Carrera: Licenciatura en _______________________________________________________ 

EL TIEMPO DE ENTREGA DEPENDERÁ DE LAS CONDICIONES ACADÉMICO-ADMINISTRATIVAS DEL SOLICITANTE. 

Fecha de solicitud Nombre y firma del solicitante Nombre y firma de quien entrega 
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