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¢HABIAS HECHO ALGUN SERVICIO EN EL CJF? S| NO ¢(CUAL? SS PP RP PJ NO. CONTROL:
DATOS PERSONALES
[Nombre (s): Primer Apellido: Segundo Apellido: ]
[Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento: ]
R.F.C. Homoclave: CURP: ]
[Edad: Estado Civil: Correo electrénico: ]
DOMICILIO PARTICULAR
[Calle: No. Ext.: No. Int.: Colonia: ]
Wcakﬂa / Municipio: Ciudad / Estado: CP. ]
[T eléfono Movil: Teléfono de Casa: ]
ANTECEDENTES ESCOLARES
[Institucién Educativa de Procedencia: Plantel: ]
[ Domicilo: )
[Carrera: Cuenta o Matricula: Horario de clases: ]
[Semestre actual: Total de Semestres: Porcentaje actual: Promedio General: ]

[Fecha de inicio:

Horario en el que se presentara el candidato:

Nombre de la persona servidora publica entrevistadora:

Puesto:

(4 horas por dia de lunes a viernes)

FIRMA:

Adscripcion:




DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS

\
CONSEJO DE LA JUDICATURA FEDERAL i
SECRETARIA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION Y
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL ’GIVIGIO ei"
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DATOS FAMILIARES
[Nombre del Padre o Tutor: ]
[Nombre de la Madre o Tutora: ]
[(;Tiene alguin familiar en el Poder Judicial de la Federacion: Si: No: ]
[Nombre: Area: ]
EN CASO DE EMERGENCIA
SEGURO MEDICO (OBLIGATORIO)
[Facultativo (Escolar): Si_ No: Privado/Piblico:  Si___ No: ]
[Institucién: No. de afiliacion: No. de consultorio: ]
[Domicilio de la clinica: No. de teléfono: ]
[Tipo de sangre: Alergias: ]

EN CASO DE SER NECESARIO CONTACTAR A:

Nombre: Parentesco: Teléfono:
Nombre: Parentesco: Teléfono:

FIRMAS
(" Nombre de la persona candidata: Firma )
. /
( Nombre y Puesto de la persona responsable del Area de Aceptacion Firmay Sello )
. /

Sello del Departamento de Servicio Social




	dia: 
	mes: 
	anio: 
	nombre: 
	prim_ap: 
	segundo_ap: 
	lugar_nac: 
	fecha_nac: 
	rfc: 
	homoclave: 
	curp: 
	edad: 
	estado_civil: 
	correo_electronico: 
	calle: 
	ext: 
	int: 
	colonia: 
	alcaldia: 
	ciudad: 
	c: 
	p: 

	tel_movil: 
	tel_casa: 
	institucion: 
	plantel: 
	domicilio: 
	carrera: 
	cuenta: 
	semestre: 
	tot_sem: 
	porcentaje: 
	promedio: 
	horario: 
	nombre_entrevistador: 
	puesto_entrevistador: 
	adscrip_entrevistador: 
	nombre_padre: 
	nombre_madre: 
	si: 
	no: 
	nombre_fam: 
	area_fam: 
	si_: 
	no_: 
	sii: 
	noo: 
	instit_seg: 
	afiliacion: 
	consultorio: 
	domi_clinica: 
	tel_clinica: 
	tpo_sangre: 
	alergias: 
	nombre1: 
	parentesco1: 
	telefono1: 
	nombre2: 
	parentesco2: 
	telefono2: 
	nombre_candidato: 
	nom_pto_aceptacion: 
	SS: 
	NN: 
	SSS: 
	PPP: 
	RP: 
	PJ: 
	NO_CTRL: 
	horario_presenta: 


