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CONVOCATORIA “MEDICINA TRADICIONAL DESDE LAS JUVENTUDES”
CÉDULA ÚNICA PARA EL REGISTRO DE INICIATIVA

CONVOCATORIA “MEDICINA TRADICIONAL DESDE LAS JUVENTUDES”

CEDULA ÚNICA PARA EL REGISTRO DE INICIATIVA


I. DATOS DEL REPRESENTANTE DE GRUPO
Nombre: _____________________________________________________________________________
                             Apellido paterno                          Apellido Materno                                               Nombre (s)

Fecha de nacimiento:                              Lugar de nacimiento: _________________________________
Sexo: F    (     )      M    (       )       CURP: ________________________   Estado Civil: _______________
Nivel Educativo: _______________________________________________________________________
Centro Educativo: _____________________________________________________________________

Domicilio Particular: ___________________________________________________________________
                                          Calle

               Número


               Colonia
                 Municipio                                               Estado                                                      C.P.

Teléfono Particular: _____________________ Teléfono celular: _______________________________  

Correo Electrónico: ______________________________
*El representante debe anexar los siguientes documentos:

Acta de Nacimiento. 

Clave Única de Registro De Población. (CURP). 
Copia de credencial escolar o constancia escolar.
En caso de ser mayor de edad: Copia de INE ambos lados y comprobante de domicilio no mayor a tres meses.

II. SÍNTESÍS DE LA INICIATIVA 

*Puede ser una proyección de la idea a desarrollar, con oportunidad de ser modificada en el transcurso de la elaboración de la misma y hasta el cierre de la convocatoria.
III. INTEGRANTES*
Indica el Número  Total de Integrantes:   ___ 
	Nombre
	Fecha De

Nacimiento
	Edad
	Sexo
F/M
	Domicilio
	Teléfonos
	Hablas alguna lengua materna, ¿Cuál?
	Firma

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*Los integrantes deben anexar los siguientes documentos:
Copia de credencial escolar o constancia escolar.
En caso de ser mayor de edad: Copia de INE ambos lados.
































































IV. TUTOR 


EN CASO DE SER MENOR DE EDAD EL REPRESENTANTE�(Autorización de cobro de premio en caso ser una iniciativa ganadora)





Yo _________________________________________________ en mi calidad de representante de la presente iniciativa de salvaguarda en medicina tradicional herbolaría, otorgo el permiso y consentimiento en caso de resultar ganadores del premio obtenido de acuerdo a las bases de la Convocatoria “Medicina Tradicional desde las Juventudes”,  para que el C. ____________________________________________ lo reciba en nuestra representación;








Nombre: ______________________________________________________________________________


                             Apellido paterno                          Apellido Materno                                               Nombre (s)





Parentesco/Relación: _________________________ No. De Identificación: _______________________





Domicilio Particular: ____________________________________________________________________


                                          Calle		               Número			               Colonia








                          Municipio                                               Estado                                                      C.P.





Teléfono Particular: _____________________ Teléfono celular: ___________________________  





Correo Electrónico: ______________________________

















________________________________________                _________________________________________


                                                                   FIRMA DEL REPRESENTANTE                                                    FIRMA DEL TUTOR











*Adjuntar INE ambos lados, CURP y comprobante de domicilio no mayor a tres meses de antigüedad.
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