
Solicitud de REVALIDACIÓN o EQUIVALENCIA de estudios
Tipo Educativo: Básica

Folio de la solicitud

09AEFCM

Fecha de la solicitud (día/mes/año)

Datos generales del solicitante

Domicilio del solicitante

Datos de los estudios cursados

Nombre completo:

CURP:

Sexo*:

Fecha de nacimiento:

País de nacimiento:

Calle:

Número exterior: Número interior:

Código postal:

Colonia:

Estado:

Municipio o Alcaldía:

Teléfono fijo (Lada y número):

Teléfono móvil (Lada y número):

Correo electrónico:

Autorizo a la persona que se indica a continuación, a efecto de que en mi nombre y representación, pueda recibir 
toda clase de notificaciones, así como para realizar los trámites relacionados a la presente solicitud de revalidación y/o 
equivalencia de estudios, y los que en su caso, se requieran durante el procedimiento respectivo.

Persona autorizada:

Nivel de estudios*:

Grado Escolar*:

País donde realizó los estudios:

Tipo de escuela*:

Ciudad donde realizó los estudios:

Nombre de la institución en la que cursó los estudios:

Nombre de la institución a la que desea entrar o está inscrito:



Folio de la solicitud

09AEFCM

Fecha de la solicitud (día/mes/año)

Documentos presentados

Acta de nacimiento o documento equivalente

Calidad migratoria

Comprobante de educación primaria o secundaria

Comprobante de educación Secundaria (si se solicita revalidación de nivel secundaria)

Traducciones

Pago de derechos

*Los documentos académicos no requieren de apostilla para la realización del trámite.

Los documentos que se encuentran marcados como obligatorios, son imprescindibles para el trámite, la falta de alguno de ellos 
motivará una prevención al titular del trámite para su desahogo en un plazo de 5 días hábiles, de conformidad con lo dispuesto 
en el lineamiento 10 del Acuerdo 286 publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de octubre de 2000, y su posible 
desechamiento según lineamiento 11 del mismo Acuerdo.

- PRESENTÓ DOCUMENTO -

- PRESENTÓ DOCUMENTO -

- PRESENTÓ DOCUMENTO -

- PRESENTÓ DOCUMENTO -

- PRESENTÓ DOCUMENTO -

- PRESENTÓ DOCUMENTO - SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Firma interesado o representante legal

Solicitud de REVALIDACIÓN o EQUIVALENCIA de estudios
Tipo Educativo: Básica
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