
Fecha:

D D M M
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Curso:

CURP:

Favor de llenar con letra de molde  (Marque con una “ X ” donde se solicite)

DATOS PERSONALES

Nombre(s): Primer apellido: Segundo apellido:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): Lugar de nacimiento ( Entidad):

Estado Civil:          Soltero (  )          Casado  (  )          Divorciado  (  )           Unión Libre  (  )          Viudo  (  ) 

Género:    Hombre   (   ) Mujer   (   ) Edad:

DOMICILIO ACTUAL

Nombre de Calle: Entre que Calles:

Número de casa: Número Interior: Código Postal:

Colonia: Municipio:

Teléfono casa: Teléfono celular:

EXPERIENCIA LABORAL

Empresa: Puesto Desempeñado: Años de Experiencia:

Fecha de inicio:

Fecha de termino:

Conocimientos y Habilidades:

TIPO DE EMPLEO QUE BUSCA

Tiempo completo  (   ) Medio Tiempo  (   ) Fines de Semana (   )Temporal   (   )

Básico  (   ) Intermedio  (   ) Avanzado  (   ) Experto   (   )

PROGRAMAS DE BECAS DE CAPACITACIÓN PARA  LA FORMACION LABORAL Y 

JÓVENES AL EMPLEO Y MÁS

REGISTRO DEL SOLICITANTE 

Correo electrónico:

Teléfono recados:

IDIOMA ADICIONAL AL ESPAÑOL:

Ninguno (   )

BFL-01CM (  )   CA (  )    J E Y M  (  )

2 2



INFORMACIÓN SOCIAL

¿ Tiene usted alguna discapacidad? Si  (   )

¿Sabe leer y escribir?

No  (   )

Visual  (   ) Auditiva  (   ) Intelectual  (   ) Mental   (   ) Motora   (   )

Si  (   ) No  (   )

ESCOLARIDAD (ÚLTIMO GRADO DE ESTUDIOS)
(Marque sólo una opción)

Sin instrucción

Primaria 

Secundaria / Secundaria técnica

Carrera técnica / Comercial

Especialidad 

Preparatoria 

Licenciatura

Especialidad 

Maestría

Doctorado

Profesional técnico

Especialidad

Otros

Situación actual                     Estudiante  (    )                      Trunca  (    )

“Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso para fines distintos a los

Establecidos en el Programa”. 

AVISO IMPORTANTE: En atención a la naturaleza del Servicio Estatal del Empleo, los datos personales que proporciona serán utilizados única y exclusivamente para 

los fines y actividades del mismo. Lo anterior se informa de conformidad con el artículo 47 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Información en el Estado de Nuevo 

León. Si no está de acuerdo con este tratamiento le agradecemos que omitas el llenado, sin embargo no se le podrá proporcionar los servicios. El Director del Servicio 

Estatal del Empleo de la Secretaría del Trabajo, es el responsable del control de los datos que proporciona. Para ejercitar su derechos de Acceso, Rectificación, 

Cancelación y Oposición puedes hacerlo en el domicilio ubicado en Washington #2000, Torre Administrativa Piso 12, Col. Obrera. Monterrey, Nuevo León. C.P. 64010.

Completa Completa

(    )

(    )

(    )

(    )

(    )

(    )

(    )

(    )

(    )

(    )

¿Cómo se enteró del Programa?

(  ) Terminada

Designación  de beneficiario en caso de fallecimiento del becario :

Nombre del beneficiario:

Supervisor del Programa

Nombre y firma

Solicitante
DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LOS DATOS 

CONTENIDOS EN ESTA SOLICITUD SON  CIERTOS

Nombre y firma

Domicilio:


