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Estados Unidos Mexicanos
Secretaria de Educacion Publica
Direccion General de Profesiones
Cédula Profesional Electrénica

Se expide a:

=

¥
y/
5

2

12132671

Clave Unica de Registro de Poblacion
PEPG931216MCSRRB06

O A A 0

Entidad Federativa de Registro

CIUDAD DE MEXICO
Libro | Foja | Numero| Tipo

1213 | 149 8 c1

Datos del profesionista

GABRIELA PEREZ PEREZ
Nombre(s) Primer apellido Segundo apellido

Quien cumplié con los requisitos establecidos en la Ley Reglamentaria del Articulo 5o.

la cédula con efectos de patente para ejercer profesionalmente en el nivel de:

LICENCIATURA EN ENFERMERIA 431302
Nombre del programa Clave

Datos de la institucion educativa

UNIVERSIDAD DEL SURESTE ; 070193

Constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones en la Ciudad de México y su Reglamento

Nombre o denominacion Clave

Datos de expedicién y firma electronica

_11/11/2020 18:00:30

Fecha Hora

Se expide la presente cédula electronica de conformidad con el articulo 32 del Reglamento de la Ley Reglamentaria del Articulo 50. Constitucional, relativo ai Ejercicio

de las Profesiones en la Ciudad de México y demas relativos y aplicables.

El presente acto administrative cuenta con la firma electronica avanzada del servidor publico competente, amparada por un certificado vigente a la fecha de su
elaboracion y es valido de conformidad con lo dispuesto en la Ley de Firma Electronica Avanzada.

Firma electrénica

Cadena otiginal
1112132671 [12?3;14axsuc1mmleozo 00:00:0019/CIUDAD DE MEXICOIPEPG93121 6MCSRRBOSIGABRIELAIPEREZIPEREZI109310701 93IUNIVERSIDAD DEL
SURESTEI57001431302ILICENCIATURA EN ENFERMERIAI

Firma elestronica avanzada del servidor publiceo facultado

UteA/RyrcuoYMCA9QazZ7gsdJoviLA/yualMEQ1 ElucOCHNINIMInZT LeYviPEDsIhSqC WaNock? 72T b8iztbymHd2dv) KFeRAH2EFtOHT QACh DYONAI2p7VgIdDEV34SbFARtY LdlJqT -
7dsNI2wNdRWITULAITBmmMAG/n1 SAJKINPLIGO - [3ZVE4x7 + CZEWR Xs10Q8Zjst1 S/Pd001h8eedrdSbPeJ4ABFIMBZD1 XCzPhIVDgIDBQRUTABAVMGHUIWGNPHOyvP2UdSSy
hOuTYmewD9cs4hOKAVJSTZIRIY7/BBFJXkWShe ~JMMWS iSMERJT7gI0Q==

DR. JUSTINO EDUARDO ANDRADE SANCHEZ
DIRECTOR GENERAL DE PROFESIONES

Sello digital de tiempo SEP :
EAFTOGCWXHNYahng0OX1DrdMD3GOv-+G1 GNMBHN EgGFXOKISST neC2iJdjogkNizsiVikkz + EQxzY/cU4j +1 HedLkOIABS2eerToSRabBPNAGH/8n0Y PICB6snr DbpUOdNRUIGLIrA
AZE272TsmA7eubGXKqut78Aevm|6dtHi DTceqEKGE2A VmACHYb2EQOWFi YRGoxhsBYYgpNGTISbUGeSEuky/yY Akxu/

ixemPNNBUL3ApxgDTecql q . s
faSiY&#fVVXkEjJCMoquHgalﬁwavBWijOPhcizsgyuv+TM K3!rdryCPrde70'H7w:= QR para validar la informacidn

La presente cédula electronica, su integridad y autoria se podra comprobar en www.gob.mx/cedulaprofesional
Identificador electrénico - cédula

i

o n

7

Numero de Cédula Profesional
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Liene esta solicitud en forma manuscrifa

e

Solicitud de Empleo

NOTA: Toﬁcz la mfermacm aqul pmparcienmda sera imtadcz confidencialmente

Fecha

A2 20270

Puésto solicitado

Enfermenia

Sueldo mensual deseado

DATOS PERSONALES

Apellido Paterno

Apellido Materno Nombre(s) Teléfono :
Porez ez Gabrela 9463 11296 82
Domicilio Colonia Cadigo Postal Edad Sexo
C ‘\\Chl ma H@erh@ quhey{d 20604943 24 [] Mascuiino [ Femenino
Lugar de Nacimienio . Fgcho de Nacimiento Nacionalidad
Venwshriano Carvranza  Chapas I6-12-1993 Mexicana
Vive con > 3 Estatura Peso
[] sus Padires [~ ] su Famiia [ parientes [solo 152 cm A Y Sj .

Personas que dependen de usted Estado Civil >

. Hios __ Cényuge - Paees O [Isottero []casado Otro M .
Reg. Fed. de Contribuyentes No. CURP No. Afiliocién al Seguro Social No. Canill;:\ dé éervido Militcr No.

PEPGAA2 L MCS R A BOE

Pasaporte No.

Tiene Licencia de Manejo

Flvo s

Clase y Nimero de Licencia

Siendo extranjero qué documento le permite trabajar en el pais

ESTADO DE SALUD Y HABITOS PERSONALES

¢{Coémo considera su estado de salud actual?

B Bueno D Regular [_—_I Malo

¢{Padece alguna enfermedad crénica?

IZ No D Si (explique)

¢Précetica Ud. algin deporte? 5\

éPertenece a algin Club Social o Deportivo? NQ

¢Cudl es su pasatiempo favorito? L eey .

¢Cudl es su meta en la vida?

Desemeenadr la foncdn de Enferneia .

DATOS FAMILIARES

Nombre Vive |Finado Domicilio Ocupacion
Pf)dgae Low Perez 3\menc:z v Pamo_de Guadalope . Tzamol. Obrerd
I\\A:;\draesn’\a el socomo Rirez Poailay |V Bamo de Leadalpe  Tamd ams de Gea
Eéogc;@o Mocles Aomer F Bancheria Chehims  Aecelahua
e losliox;’p-(a\es Parez 1 ano.
ESCOLARIDAD "

Nombre de la escuela Domicilio e e anos Titulo recibido
P""éi'f,aaam@e Uickoria Bamo de Gada\oee fad1999  [2005 ||6 || cedfiado.
e e 15 | B Bradalope Tomol || 2005|2008 ||3 | cedihicado
;e;cr;ga&mﬁz;l\ leves Planklot| Bame Santo Damm\c/y\ Tand|[ 2008|201 || || Cectibiado -
onvenidad b svede ot Comian ok Duminquez || 2012 2016 || 4 | Tiow
Comercial 4 i

Estudios que estd efectuando en la actualidad

Escuela Horario Curso o Carrera z Grado
Hecho en México por: Grupo Editorial RAF, S.A. de C.V. Mario Rojas Avendafio No. 178, Col. San Simén Ticumac, I "I” ”III' I"""m 'I“
=o Alcd. Benito Juarez, C.P. 03660, México, Ciudad de México. Tel. 55 5532-2681 y 55 5532-2665 www.grupoeditorialraf.com 7

5018757904064
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Eopanol -

Funciones de oficina que domina

Adminghahwo

Mdaquinas de oficina o taller que sepa manejar

comeuradod

Ofros frabajos o funciones que domina

Concepto

Empleo actual o dliimo

Empleo anterior

Empleo anterior

Empleo anterior

Tiempo que prestd
sus servicios

%Z\sa de tsabajo

a

de a
Cosenador del inop.

de

Nombre de la

comparia HC)%D \\2\ Ck \& mo\ger INOP
Borticle Chenms Pepelahd cede comitan .
Teléfono FFIBSREDD2
Puesto desempefado ‘EX\"\' e /\ 3 Oba,:-ﬂ ad oY a
s Inicial g ,000

Final 51000

Motivo de su separacion

Tewong de\ omeéco

Nombre de su jefe directo

Le Jose Aryaram Gme 6

Le. Namnie Diaz Ueqa.

Puesto de su jefe directo

Aee de enfermeria.

Lic. enkermera,

{Podemos solicitar
informes de usted?

s

l::] No (Razones)

REFERENCIAS PERSONALES (Favor de no incluir parientes o jefes anteriores)

Nombre Domicilio Teléfono Ocupacién Tiempo de conocerio
Looa &dmez Gomez.  [Chhwd  Pacelahug 631552109 cshudiante Swnco BROY

Jerge WS Rrez Berez

Tamol Shiaeas.

veint 5815 s

A3y Chotey

_ DATOS GENERALES ||

_DATOS ECONOMICOS

{Como supo de este empleo?

¢{Tiene usted ofros ingresos?

Importe mensual

[ Anuncio  [] Otro medio (Anételo) [ANo [ sl (escribato) $

¢iTiene parientes frabajando en esta empresa? £Su cényuge trabaja? Percepcion mensual
[Ano [ si (N6mbrelos) [ANo []si tedsne?) $

¢Ha estado afianzado? &Vive en casa propia? Valor aproximado
[ANo [] st tNombre de la Cia) [CIno [Asi $

¢Ha estado dfiliado a algun sindicato? éPaga renta? Renta mensual
[4No []siacudr [N [si $

¢Tiene seguro de vida? Suma asegurada ¢Tiene automévil propio? Modelo
AN []si (Nombre de la Cia) $ [eANo s

¢{Puede vigjar? ¢Tiene deudas? Imporie
[Asi [ No (Razones) P No []si tecon quién?) $

¢Estd dispuesto a cambiar su lugar de residencia?

IZ Si D No (Razones)

{Cuanto abona mensualmente?

Fecha en que podiria presentarse a trabajar

coando la_inshiudn o schade

¢A cuanto ascienden sus gastos mensuales?

$

Comentarios del entrevistador

Hago constar que mis respuesias son verdaderas




