
 
 

 
 

 

 

Subsecretaría de Educación Media Superior 
Dirección General de Educación Tecnológica Industrial y de 
Servicios 
Centro de Estudios Tecnológicos Industrial y de Servicios 
N° 53 “Vicente Ramón Guerrero Saldaña” 

Combate de Celaya y Campaña del Ébano s/n, U.H. Vicente Guerrero, alcaldía Iztapalapa, C.P. 09200, CDMX  
Tel. (55) 5592408083 correo electrónico: cetis053.dir@dgeti.sems.gob.mx 

 

CÉDULA DEL ALUMNO  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

D A T O S  E S C O L A R E S  
       

GRADO:   __________      GRUPO:   __________      ESPECIALIDAD:   ___________________________________      PROMEDIO:__________ 
Semestre al que te reinscribes                       De acuerdo al Historial académico 
               P r i m e r  s e m e s t r e  n o  l l e n a  e s t a s  o p c i o n e s  
 

CORREO ELECTRÓNICO:     _____________________________________________________________      N° CONTROL: _____________________________ 
 
TELÉFONO DE CASA:    
Favor de llenar con un número cada casilla.          
 

TELÉFONO DE CELULAR DEL ALUMNO:  
Favor de llenar con un número cada casilla.   
 

D O M I C I L I O  
 

CALLE: ______________________________________________________________________________ N° EXT. ______ N° INT. _______ 

COLONIA: ___________________________________________________ LOCALIDAD O MUNICIPIO: _____________________________ 

C.P. ______________________  ESTADO: ____________________________________________________  
 

E N  C A S O  D E  A C C I D E N T E  Y / O  M A L E S T A R  Y / O  C I T A T O R I O  
 

NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA: 

____________________________________________________________________________________________ 
Escriba el nombre completo del tutor que será responsable del alumno ante el CETIS 53.  

 

TIPO DE PARENTESCO: MAMÁ               PAPÁ        OTRO         ESPECIFIQUE: ____________________ 
 
TELÉFONO 1 DE CONTACTO DE EMERGENCIA: 

              Favor de llenar con un número cada casilla. 
 

TELÉFONO 2 DE CONTACTO DE EMERGENCIA:   
Favor de llenar con un número cada casilla. 
 

NOMBRE DE LA MAMÁ: _________________________________________________________________________________________________________ 
Escriba el nombre completo de la mamá. Puede repetirse en el nombre del tutor.  

 

TELÉFONO DE LA MAMÁ:   
Favor de llenar con un número cada casilla. 
 

NOMBRE DEL PAPÁ: _________________________________________________________________________________________________________ 
Escriba el nombre completo del papá. Puede repetirse en el nombre del tutor.  

 

TELÉFONO DEL PAPÁ:     

                 Favor de llenar con un número cada casilla. 
 
 

D A T O S  P E R S O N A L E S  D E L  A L U M N O  

APELLIDO PATERNO   

APELLIDO MATERNO  

NOMBRE(S)  

FECHA DE 

NACIMIENTO 
DÍA  MES  AÑO   

CURP   

          

          

          

          

          

          

Pegue 
foto del 

alumno(a) 
aquí  

Pegue la 
foto del 

tutor 
responsable  
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D A T O S  M É D I C O S  
Es importante la veracidad de los datos, tomando en cuenta que estos servirán para contactar al tutor responsable del alumno en caso de un accidente y/o emergencia 
 

TIPO DE SANGRE:  

Coloca un tache sobre la opción 
 

  
PADECIMIENTOS CRÓNICOS Y/O ENFERMEDADES: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

ADICCIONES: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

MEDICAMENTOS QUE TOMA PERMANENTEMENTE O POR 

UN PERIODO PROLONGADO: 
 EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS MEDICAMENTOS: 

 
 

 

 

 

  

 

 
 

_________________________________________________________________   _______________________________________________ 
Nombre completo y firma del tutor responsable del alumno(a)   Nombre completo y firma del alumno(a) 

ante el CETis N° 53 
 

O+ A+ B+ AB+  O- A- B- AB- 

 
ALIMENTOS 

 
 
 

 
MEDICAMENTOS 

 
 
 

 
AMBIENTALES 

 
 
 

 

OTROS 
 

 

 

SITUACIÓN EN LA QUE REQUIERA SOPORTE O AYUDA  
 

USO DE ANTEOJOS, DISCAPACIDAD MOTRIZ, AUSENCIA DE ALGÚN MIEMBRO, 
CAPACIDAD DIFERENTE FÍSICA, PSICOLÓGICA Y/O EMOCIONAL QUE IMPIDA  

LLEVAR A CABO SUS ACTIVIDADES CON NORMALIDAD. DEBE SER MUY 

ESPECÍFICO EN SU RESPUESTA. EJEMPLO: SI USA LENTES, COLOCAR: “USO DE 

ANTEOJOS” 

  
 
 
 
 
 
 

El tutor responsable del alumno, ante la institución, así como el alumno(a) declaran bajo protesta de decir verdad, que los datos aquí vertidos, son verídicos y actuales, sustentados con 
comprobantes médicos y/o psicológicos y/o de algún especialista en particular, con cédula profesional, por lo que es completa responsabilidad de quien firma la presente, de la omisión de 
información relevante que incida en la integridad del alumno, así como de la atención a los citatorios en los que sea llamado para tratar asuntos académicos y/o de conducta del alumno(a)  
matriculado(a) dentro de la institución. 

 

A 
L 
E 
R 
G 
I 
A 
S 


