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FACULTAD DE MEDICINA 

RECURSOS HUMANOS 

Uso exclusivo 
Recursos Humanos 

 
_____________ 

Clave de proveedor 

Registro de alta de profesores por honorarios 
    DD/MM/AAAA                                                                         

                                                                                                                                        Fecha de registro:     /     / 

DATOS PERSONALES DEL PROFESOR 
Nombre completo: _______________________________________________________________ 

            Apellido Paterno                           Apellido Materno                                            Nombres 
Teléfono fijo:  Teléfono celular:  
Correo electrónico:  
Nivel escolar: Licenciatura en:  

Posgrado en:  
Adscripción/Sede 
Hospitalaria 

 

Persona física o moral  
¿Usted realizó en años anteriores el alta de su cuenta bancaria para pago por transferencia electrónica?    SI □     NO □ 
¿Conserva la cuenta bancaria o a cambiado recientemente?   SI □     NO □ 

NOTA: EN CASO DE SER PROFESOR NUEVO O SI REALIZÓ EL CAMBIO DE LA CUENTA BANCARIA, FAVOR DE ENVIAR EL 
FORMATO DE ALTA DE PROVEEDORES DISPONIBLE EN LA PAGINA WEB DE LA FACULTAD. 

 

DATOS DE CARGA ACADÉMICA 
Ciclo Escolar:  

       A continuación coloque el nombre de la materia que imparte señalando la información complementaria que 
se le pide:  

En el caso de 
licenciatura, 

Semestre/ 
Año escolar 

Unidad académica o Materia 

  Medicina 
  Nutrición       
  Rehabilitación 

  

  Medicina 
  Nutrición       
  Rehabilitación 

  

  Medicina 
  Nutrición       
  Rehabilitación 

  

  Medicina 
  Nutrición       
  Rehabilitación 

  

En el caso de posgrado, indique el programa de Especialidad 

 

 
  

 
NOMBRE Y FIRMA: 

(firmar con tinta azul) 

 
 
 

 
 

Favor de enviar a medicina.profhonorarios@correo.uady.mx los siguientes documentos para concluir el trámite:  
( ) – Currículum Vitae actualizado en formato PDF  
( ) – Título y Cédula profesional del último grado de estudios en formato PDF.  
( ) – INE o IFE en formato PDF 
( ) – CURP en formato PDF  
( ) – Constancia de situación fiscal actualizada en formato PDF 

mailto:medicina.profhonorarios@correo.uady.mx

	Teléfono celular: 
	Correo electrónico: 
	Licenciatura en: 
	Posgrado en: 
	AdscripciónSede Hospitalaria: 
	Persona física o moral: 
	NO: Off
	NO_2: Off
	Ciclo Escolar: 
	Clave de proveedor: 
	Teléfono fijo: 
	SI: Off
	SI_2: Off
	Semestre Año escolar: 
	Semestre Año escolar_3: 
	Semestre Año escolar_4: 
	Semestre Año escolar_2: 
	Unidad académica o Materia: 
	Unidad académica o Materia_2: 
	Unidad académica o Materia_3: 
	Unidad académica o Materia_4: 
	DD: 
	MM: 
	AAAA: 
	Check Box01: Off
	Check Box02: Off
	Check Box03: Off
	Check Box04: Off
	Check Box05: Off
	Check Box06: Off
	Check Box07: Off
	Check Box08: Off
	Check Box09: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Nombres: 
	En el caso de posgrado indique el programa de EspecialidadRow1: 
	En el caso de posgrado indique el programa de EspecialidadRow2: 


