
 

 
 

INSTITUTO TECNOLÓGICO SUPERIOR DE LA HUERTA 
 

FECHA: _____de__________de________ 
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NO. DOCUMENTOS SOLICITADOS DOCUMENTOS 
ENTREGADOS 

1 
 

 
RECIBO DE PAGO POR CONCEPTO DE GASTOS DE 
TITULACIÓN  Y ACTO DE RECEPCIÓN PROFESIONAL 

(  ) 
 

2 ACTA DE NACIMIENTO. (  ) 
3 COPIA CURP (  ) 

4 
 

5 FOTOGRAFÍAS TAMAÑO CREDENCIAL OVALADAS EN 
BLANCO Y NEGRO CON FONDO BLANCO (  ) 

5 4 FOTOGRAFÍAS RECIENTES TAMAÑO INFANTIL  EN 
BLANCO Y NEGRO CON FONDO BLANCO (  ) 

6 CERTIFICADO LEGALIZADO DE BACHILLERATO (  )
7 CERTIFICADO DE ESTUDIOS PROFESIONALES (  )
8 CONSTANCIA DE LIBERACIÓN DE SERVICIO SOCIAL. (  )
9 CONSTANCIA DE ACREDITACIÓN DEL IDIOMA INGLÉS (  )

10 CONSTANCIA DE DONACIÓN DE LIBRO. (  )
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BLANCO Y NEGRO  (  ) 

6 CERTIFICADO LEGALIZADO DE BACHILLERATO (  )
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SOLICITUD DE TITULACIÓN 

NOMBRE: ____________________________________________________________________________________ 
(Apellido paterno, apellido materno, nombre (s) del alumno) 

 

NO. DE CONTROL:_____________________ CORREO ELECTRÓNICO:_________________________________ 

 
 
 

CALLE: ______________________________________COLONIA:______________________________________ 

CIUDAD: ______________________________________ESTADO:______________________________________ 

CÓDIGO POSTAL: ____________________________TELÉFONO:_____________________________________ 

CARRERA: ______________________________________________________________________________ 

OPCIÓN DE TITULACIÓN: _________________________________________________________________ 

NOMBRE DEL PROYECTO (SI APLICA):______________________________________________________ 

DIRECCIÓN 

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESCOLARES 

COMPROBANTE DE RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS (EXCLUSIVO DEL DEPTO. DE SERVICIOS ESCOLARES). 

RECIBIÓ Y REVISÓ 
 
Nombre y firma: 

__________________

__________________

__________________ 

Fecha:_____________ 
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