
 
 

 

 
 

REQUISICIÓN DE PERSONAL BECARIO 
 

Renovación  
    Fecha:  
Centro solicitante:  
Subcentro:  
Subsubcentro:  
 

Persona que se propone para ocupar la beca 

 
 

Apellido paterno                             Apellido materno                          Nombre(s) 

 Título:  

Período de contratación: 
 

     día      mes     año                   día     mes     año                             
Beca solicitada(Categoría y nivel 
según tabulador vigente): 

 
 

Semestre: 

 
Promedio: 

 
Nº de créditos 
obtenidos: 

 

Tipo de beca 
 Presupuesto ordinario 
 Ingresos propios 

Horario 
 

Semana Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado 

1ª       

2ª       

Total de horas quincenales:  

Justificación de la contratación 

 
 
 
 
 

Información de la beca solicitada 

Nueva creación Vacante 

 

Fecha de creación: ________________________     

Fecha de  acuerdo:________________________ 

Observación: _____________________________ 

         

Nombre del titular que ocupaba la 
beca:______________________________________  
Categoría y nivel del becario que ocupaba la beca: 
______________________________________________ 
Baja a partir de: _______________________________ 
Motivo de la baja: _______________________________ 

               
Solicitante  Autorización 

 
 

  
 

F-DGFA-CGRH-54/Rev:02 

 M. en A. ELSY DEL CARMEN MEZO PALMA  

Director General de Finanzas y Administración 
 
 
Original: Coordinación General de Recursos Humanos 
C.c.p: Dependencia solicitante 
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