
Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Medicina 

Secretaría de Enseñanza Clínica e Internado Médico 
Departamento de 3er Año 

5º, 6º y 7º Semestre 
Cédula de Representantes de Grupo. 

 

Todos los datos serán resguardados en acatamiento el Reglamento de Transparencia y Acceso a la Información Pública y Protección de Datos Personales para la UNAM. 

 

 
 

                          Fecha:   _______________ 
Dra. Mirella Vazquez Rivera  
Jefa del Departamento de Tercer Año Presente. 
 

Las y los estudiantes del grupo __________, con sede en ___________________________________________________ que suscriben esta cédula de 
representantes, en común acuerdo decidimos nombrar a nuestros compañeros:_____________________________________________________con 
número de cuenta __________________ como representante de grupo  y _____________________________________________ 
___________________________________________________ con número de cuenta _________________________ como representante suplente del grupo, 
ante la Secretaría de Enseñanza Clínica e Internado Médico de la Facultad de Medicina de la UNAM. 
 

Los estudiantes del siguiente listado dan su visto bueno con la selección de representantes: 
 

 

Nº Nombre Firma 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7.   

8.   

9.   

10.   

11.   

12.   

13.   

14.   

15.   

16.   

17.   

18.   

19.   

20.   

21.   

22.   

23.   

24.   
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Secretaría de Enseñanza Clínica e Internado Médico 
Departamento de 3er Año 

5º, 6º y 7º Semestre 
Cédula de Representantes de Grupo. 

 

Todos los datos serán resguardados en acatamiento el Reglamento de Transparencia y Acceso a la Información Pública y Protección de Datos Personales para la UNAM. 

 

Ciclo Escolar ____________ 
 

Grupo: __________________________________   
Sede: ___________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 

 
Nombre: __________________________________________________ No. de Cuenta: _______________________ Teléfono 
celular:_____________________________________ Teléfono de casa:________________________________  
Correo electrónico:______________________________________________________________. 
 
 
 

 
Firma del Representante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nombre: __________________________________________________ No. de Cuenta: _______________________ Teléfono 
celular:_____________________________________ Teléfono de casa:________________________________  
Correo electrónico:______________________________________________________________. 
 
 

 
Firma del Suplente. 
 
 
 

 
Nombre y firma del Profesor Sede.  
Ciudad Universitaria, Ciudad de México, a _____de_______________________ 20 . 
 
 

*Este formato deberá ser llenado de manera digital para su posterior envío al correo electrónico del departamento de 

tercer año: depto.tercero@facmed.unam.mx 

   

 

 
Fotografía 

reciente. 

   

 

 
Fotografía 

reciente. 


