
SOLICITUD DE INGRESO

Datos fiscales para elaborar donativo

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL

DOMICILIO

ESTADO

C.P.

NÚM.

ALCALDÍA O MUNICIPIO

COLONIA

CALLE

R.F.C.

Domicilio Particular

CALLE Y NÚM. 

COLONIA

ALCALDÍA O MUNICIPIO 

TELS.

FAX E-MAIL

C.P.

ESTADO

PAÍS

Datos Generales

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRE(S)

FECHA DE NACIMIENTO

REG. FED. DE CAUS.

DÍA MES AÑO

LUGAR DE NACIMIENTO

NACIONALIDAD

Envío de correspondencia DOMICILIO PARTICULAR DOMICILIO EMPRESA

Datos de la Empresa o Institución

NOMBRE

SECTOR

CALLE Y NÚM. 

COLONIA

ALCALDÍA O MUNICIPIO 

TELS.

FAX

PUESTO

ÁREA DE ESPECIALIDAD

WWW.

E-MAIL

C.P.

ESTADO

PAÍS

PRIVADO EDUCATIVO PÚBLICO
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Núm. de Asociado



Licenciatura

Maestría

Doctorado

Admisión

DISTRITO QUE CORRESPONDE

FECHA

FIRMA DEL ASOCIADO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

PARA SER ACEPTADO DEBE SER PROPUESTO POR DOS ASOCIADOS ACTIVOS EN EL PLENO USO DE SUS DERECHOS

CARRERA

UNIVERSIDAD

TESIS

PAÍS

FECHA DE TITULACIÓN
DÍA MES AÑO

INICIO TÉRMINO

GENERACIÓN

NÚM. CED. PROF.

ESTUDIANTE           EGRESADO           TITULADO

CARRERA

UNIVERSIDAD

TESIS

PAÍS

FECHA DE TITULACIÓN
DÍA MES AÑO

INICIO TÉRMINO

PERIODO

NÚM. CED. PROF.

ESTUDIANTE           EGRESADO           TITULADO

CARRERA

UNIVERSIDAD

TESIS

PAÍS

FECHA DE TITULACIÓN
DÍA MES AÑO

INICIO TÉRMINO

PERIODO

NÚM. CED. PROF.

ESTUDIANTE           EGRESADO           TITULADO

Plan de Beneficio por Defunción
BENEFICIARIOS PARENTESCO%

A FALTA DE BENEFICIARIO, SE NOMBRA SUSTITUTO PARA MENOR DE EDAD NOMBRAR UN TUTOR

Estudios

DÍA MES AÑO

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y su Reglamento, la Asociación de Ingenieros de Minas, Metalurgistas y Geólogos 
de México, A.C., con domicilio en Av. Del Parque No. 54, Colonia Nápoles, Alcaldía Bentio Juárez, C.P. 03810, CDMX, México, y número de teléfono 55-5543-9130, extensión 106, es Responsable 
de la información y los datos personales que nos ha proporcionado o nos proporcione en el futuro. Garantizamos la privacidad de dicha información y limitaremos su uso, almacenamiento y/o, en 
su caso, difusión mediante su debido resguardo físico y/o electrónico a fin de dar cabal cumplimiento a lo establecido por la Ley mencionada. Los datos que le solicitamos serán utilizados para las 
siguientes finalidades: (i) enviarle correspondencia, invitaciones a eventos, boletines informativos e información de nuestros servicios, horarios y actividades vía correo electrónico; (ii) llevar un control 
de los asociados registrados; (iii) clasificar a los asociados registrados por categoría y distrito y; (iv) darle a conocer sus beneficios como asociado. Si requiere mayor información, puede acceder a 
nuestro aviso de privacidad completo a través de nuestra página de internet: http://www.geomin.com.mx/index.php?pagcarga=avisoprivacidad

IMPRIMIR

GUARDAR

<< X
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