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ANEXO II. SOLICITUD DE TRASLADO 
 

Fecha: _________________  
 
 

C. Juan Carlos Niños Torres  
Jefe de la División de Estudios Profesionales  
PRESENTE   
 
 
El que suscribe C.________________________________________________ estudiante del 
_____semestre, con número de control______________________ de la Carrera 
de_________________________________ del plan de estudios___________________, solicito de la 
manera más atenta hacer las gestiones necesarias ante el Instituto 
de_______________________________, para proceder a realizar mi traslado a la carrera de 
_______________________________con plan de estudios__________________, debido a 
_________________________________________________________________________________(EXPR
ESAR LOS MOTIVOS PERSONALES Y/O ACADÉMICOS).  
 
Esperando una respuesta favorable a mi petición, me despido de usted agradeciendo la 
atención al presente.   
 

ATENTAMENTE 
 

______________________________ 
Nombre y firma del estudiante 

Teléfono: 
Correo electrónico institucional: 

 
 

__________________________________ 
Vo. Bo. 

Jefe de la División de Estudios Profesionales  
 
c.c.p. Jefe del Departamento de Servicios Escolares  
c.c.p. Estudiante. 
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ANEXO XIII. SOLICITUD DE RESOLUCIÓN DE EQUIVALENCIA DE ESTUDIOS 
 

Instituto Tecnológico de Tuxtla Gutiérrez 
Solicitud de Resolución de Equivalencia de Estudios 

 
Fecha: _________________   

 
 
Nombre: _______________________________________________________________________  

Apellido paterno                Apellido Materno               Nombre (s) 
 
Domicilio: _______________________________________________________________________ 
                                    Calle y número 
________________________________________________________________________________ 

Colonia                                                                                     C. P. 
________________________________________________________________________________ 

Municipio             Ciudad                   Estado               Teléfonos 
 
 
Nacionalidad: _____________________________________________ sexo: (M) (F)  
Institución en que realiza(ó) los estudios: ______________________________________  
Nivel: __________________ Área: _________________ Estado de la República: _____       
             Licenciatura o TSU                         Ingeniería, Económico-Administrativas, etc. 
Carrera: _______________________________________________________________  
Clave Plan estudios_______________ de fecha ________ a fecha_________________ 
 
Deseo ingresar al:  
Instituto __________________________ Estado de la República ______________  
Ingeniería en: ______________________ Plan de Estudios: ___________________  
Licenciatura en: ________________________ Plan de Estudios: ___________________   
 
 

ATENTAMENTE 
 

___________________________________________  
Firma del solicitante 

Teléfono: 
Correo electrónico personal: 
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ANEXO V. FORMATO DE SOLICITUD DE CONVALIDACIÓN DE ESTUDIOS 
 

Fecha de solicitud: _____________  
C. Juan Carlos Niños Torres 
Jefe de la División de Estudios Profesionales 
PRESENTE   
 
Por este medio solicito iniciar con los trámites correspondientes del proceso de convalidación, siendo mis datos 
académicos:  
Nombre: ________________________Instituto de procedencia: __________________________ 
No. de Control: _______________________ Semestre: ______ 
Carrera que curso: _____________________ Clave del plan de estudios: ______________________  
Carrera que solicito: ____________________ Clave del plan de estudios: ______________________   

 
_________________________ 

Firma del solicitante 
 

c.c.p. Solicitante 

 

 

 
 

 

 Para ser llenado exclusivamente por la Institución 
Solicitud correctamente llena……………………………………………………………………………………………………………………………… 
Presenta Kardex con sello y firma del Departamento de Servicios Escolares o su equivalente en los Institutos Tecnológicos 
Descentralizados…………………………………………………………………………………………………  
Presenta formato de no adeudos………………………………………………………………………………………………………………………..   
Presenta recomendación del Departamento de Desarrollo Académico o su equivalente en los Institutos Tecnológicos 
Descentralizados………………………………………………………………………………………………………..   
Existe capacidad disponible en la carrera solicitada……………………………………………………………………………………….       

 
 
 
 
 
Sello de la División de Estudios Profesionales 

 
 
 
 
 
Firma de la División de Estudios Profesionales  
 

  
Notas:  
1.- Semestre se refiere al correspondiente con la fecha de ingreso a las Instituciones adscritas al TecNM.  
2.- En la lista de verificación, se contesta Si (Si cumple), No (No cumple) o NA (No aplica).  
3.- Si se presenta un “No cumple” en la lista de verificación, será un rechazo inmediato de la solicitud.  
4.- La recomendación del Departamento Desarrollo Académico o su equivalente en los Institutos Tecnológicos 
Descentralizados, sólo aplica para cambio de carrera.  
 
Teléfono: 
Correo electrónico institucional: 
  


