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%' Solicitud de registro para la designacién de
IEP Consejerias Electorales Distritales Fotografia

Instiuto Electoral y de Paricpacén Cudadana dol Esiado de

Distri .
GUERRERO istrito  Consecutivo

Folio: D D D D
(para uso del IEPC) \ /

, Guerrero, a de de 20

Ciudad

Distrito electoral para el cual solicita su registro:

Datos Personales

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Domicilio

(Calle, numero exterior y/o interior, colonia o localidad, municipio y cédigo postal)

Clave de elector Género Edad

Hombre ¢ Mujer ¢

- -

Teléfono particular con lada Teléfono celular Correo electronico

¢Se autoadscribe como Indigena? Grupo originario

' {
st No(

Verificacion de Documentos Presentados.

D 1.- Solicitud de registro.

|:| 2.- Curriculum vitae.

I:l 3.- Resumen curricular.

I:l 4.- Original y copia del acta de nacimiento.

I:l 5.- Original y copia por ambos lados de la credencial para votar con fotografia al 200%
|:| 6.- Original y copia del comprobante de domicilio.

I:l 7.- En su caso, de no ser originario del estado de Guerrero, presentar constancia de residencia efectiva de cinco afios en el Estado,

I:l 8.- Delcaratoria bajo protesta de decir verdad.

I:l 9.- En su caso, las publicaciones, certificados, comprobantes con valor curricular u otros documentos que acrediten que cuenta con los
conocimientos para el desempefio adecuado de sus funciones.

10.- Escrito en el que exprese las razones por las que aspira a ser designada(o)
11.- Copia del titulo y cédula profesional.

12.- Dos fotografias tamafio infantil blanco y negro o color (pegar en los formatos que se requieren)

SEGUNDA

13.- Carta compromiso.

.

CONVOCATORIA

Nombre y firma del (la) aspirante
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