
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
NOMBRE_________________________________________________________________________________________ 

(APELLIDO PATERNO)        (APELLIDO MATERNO)          (NOMBRE)  
 
FILIACIÓN ____________________________________  PUNTUACIÓN ESCALAFONARIA ESTATAL:______________ 

      (CON HOMONIMIA)  
 
PLAZA(S) ______________________________ _____________________________   _______   ______  ___________________ 
 
                 ______________________________  _____________________________   _______   ______  ___________________ 
             (CLAVE(S) COMPLETA(S)            ESCUELA(S)            Z.E.        TURNO LOCALIDAD(ES) 
 
PLAZA(S) DONDE SOLICITO CAMBIO 
 

   ______________________________ _____________________________   _______   ______  ___________________ 
 
                 ______________________________  _____________________________   _______   ______  ___________________ 
  (CLAVE(S) COMPLETA(S)            ESCUELA(S)            Z.E.        TURNO LOCALIDAD(ES) 
 
FECHA DE INGRESO A LA S.E.C. _______________________ ________________________________________ 

 
SI SU CÓNYUGE ES TRABAJADOR(A) DE LA EDUCACIÓN Y SOLICITÓ CAMBIO ANOTE 

______________________________________________ ______________________________________________ 
NIVEL                                                                                          FOLIO 

 

NOTA: EN CASO DE PEDIR CAMBIO CON DOS PLAZAS Y SÓLO SE LE PUEDE APOYAR CON UNA ¿ACEPTARÍA?  

SI ESTÁ DE ACUERDO FIRME SOBRE LA LÍNEA  ___________________________________. 

NOTA IMPORTANTE:  ESPECIFICAR CLARAMENTE LA OPCIÓN DE CAMBIO, EN ORDEN DE TU INTERÉS.       

SOLICITO CAMBIO A LA ZONA No. ______________  CON CABECERA EN ___________________________ 

O EN SU LUGAR A LA ZONA No. _________________  CON CABECERA EN ___________________________ 

O EN SU LUGAR A LA ZONA No. _________________  CON CABECERA EN ___________________________ 

O EN SU LUGAR A LA ZONA No. _________________  CON CABECERA EN ___________________________ 

 

MOTIVO:  

_________________________________________________________________________________________ 

DOMICILIO PARTICULAR: _________________________________________________________________________ 
     (CALLE)   (No. EXT.)   (INT.)  
_______________________________________________________________________________________________ 
(COLONIA)   (C.P.)    (MUNICIPIO)   (TEL. PARTICULAR) 
  

           FIRMA DEL INTERESADO 

                                                                                                                                           ___________________________ 

 

__________________________________________, SON.,  A  ________  DE   ________________________20 ____. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
TALÓN PARA EL INTERESADO 

 
 

___________________________ ___________________________ __________________________   
    FECHA DE RECEPCIÓN    NOMBRE DEL SOLICITANTE       NOMBRE Y FIRMA DE LA   
                 PERSONA QUE RECIBE 
 
    
 
 
 

COMISIÓN MIXTA ESTATAL DE CAMBIOS 
S.E.C.  -  S.N.T.E. 

GRUPO DE EDUCACIÓN PRIMARIA FEDERALIZADA 
SOLICITUD DE CAMBIO DE ADSCRIPCIÓN No._____  

 

FOLIO OTORGADO No. _______ 

_____________________________________________________________________________________

ACEPTO MI CAMBIO DE ACUERDO A LAS 
INDICACIONES Y OBSERVACIONES 
ESTABLECIDAS AL REVERSO DE ESTA 
SOLICITUD Y AL CONTENIDO DEL ACTA DE 
INSTALACIÓN DE LA  C.M.E.P. 

"Antes de llenar VER INDICACIONES" 
2010-2011
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