
 
 

 

COLEGIO DE EDUCACIÓN PROFESIONAL TÉCNICA DEL 

ESTADO DE MORELOS 

 

 

 

 

http://tramites.morelos.gob.mx 
Plutarco Elías Calles No. 13 Col. Club de Golf, 

C.P. 62030, Cuernavaca, Mor. Tel (01 777) 318 03 43, 318 0387 y 312 55 08 

Aviso de privacidad: Los datos recabados a través del presente formato serán protegidos de acuerdo la “Ley General de Protección de Datos 

Personales en Posesión de Sujetos Obligados”. La utilidad de los datos recabados será única y exclusivamente para el seguimiento académico y 

trámites escolares del Plantel. El Aviso de Privacidad Integrado puede ser consultado en la dirección electrónica 

https://www.conalepmorelos.edu.mx/transparencia/ 

SOLICITUD DE INSCRIPCION A TALLERES EXTRACURRICULARES  
 
 

_________________ a ____ de _____________ de 2026 
 
 

C.____________________________________________ 
DIRECTOR DE PLANTEL CONALEP __________________ 
 
 
El (la) que subscribe _______________________________________________________ alumno (a) 

del CONALEP plantel __________________, con matrícula __________________, de la carrera 

Profesional Técnico Bachiller en ___________________________________________, grupo 

_____________, solicito la inscripción al taller extracurricular 

_______________________________________ en el periodo semestral 1-2627. 

 

El (la) que subscribe _______________________________________________________, a través 

de la presente, autorizo a mi hijo (a) para que participe en el taller extracurricular seleccionado, 

manifestando que como Padres de Familia conocemos los riesgos que implica la actividad y 

participación. 

 

Deslindo de toda responsabilidad al Colegio de Educación Profesional Técnica del Estado de 

Morelos, de cualquier situación que pudiera surgir a mi hijo(a), con motivo de no atender las 

indicaciones de las actividades a realizar. 

 

Asimismo, hago constar que su estado de salud es óptimo para participar en las actividades 

deportivas o acordes al taller seleccionado. 

 

Si padece de alguna enfermedad que requiera de medicamento especial favor de especificar: 

____________________________________________________________________________. 

 
 
 
 

 Nombre y Firma del Padre o Tutor  Nombre y Firma del Alumno 

 Teléfono: __________________  Teléfono: __________________ 

 
 
Se anexa copia de credencial vigente INE del Padre de Familia o Tutor 
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