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Consejo Técnico del Examen de Certificación por Disciplinas
Solicitud Oficial de Ingreso al Proceso de 
Certificación por Cláusula Transitoria
Lugar y fecha:

Certificación Profesional en la Disciplina de Seguridad Social 
En cumplimiento con lo estipulado en el Anexo 1-B. Otorgamiento de la Certificación por Cláusula Transitoria del Reglamento Interno del Consejo Técnico del Examen de Certificación por Disciplina en Seguridad Social, entrego la siguiente documentación: 
1. Solicitud de Certificación por Disciplina en Seguridad Social debidamente requisitada y firmada.
2. Formato de Datos Básicos, debidamente requisitado.

3. Tres fotografías de estudio fotográfico, a color, tamaño diploma con adherible en la parte inversa (hombres: con saco y corbata).

4. Cédula Profesional, expedida por la Dirección General de Profesiones de la Secretaría de Educación Pública (copia por lado reverso y anverso, impresa en una sola hoja).
5. Constancia práctica profesional (original) de, por lo menos, tres años; cartas de antigüedad laboral en actividades directamente relacionadas con Seguridad Social. 
6. Título profesional (copia) con, por lo menos, tres años de haberlo obtenido reducido a tamaño carta por ambos lados, impreso en una sola hoja tamaño carta. 
7. Constancias de Antigüedad y Práctica Profesional, se puede emitir una sola por el colegio diciendo el año de ingreso, y que el asociado no ha recibido sanciones por parte de la autoridad.
8. Currículum vítae actualizado (preferentemente en hoja membretada).
9. Evidencia de experiencia en Seguridad Social acreditada mediante al menos 4 de las siguientes:
a. Participación en comisiones locales, regionales o CROSS del IMCP (mínimo 6 años).

b. Constancias de cumplimiento DPC-1 y DPC-3-2 de los últimos 10 años, si es certificado por disciplinas será presentar DPC-4 y DPC-5.

c. Autorización para dictaminar por IMSS o INFONAVIT (anexar la constancia de registro)

d. Ser autor o coautor de libros (al menos 2) relacionados con Seguridad Social.

e. 50 horas anuales de capacitación impartida o recibida en los últimos 5 años, es decir, 250 horas en total, contando del año 2020 a la fecha de la entrega de esta solicitud. 
f. Cartas de referencia de clientes (con RFC y firma autógrafa), al menos dos. 

g. Cátedra impartida en Seguridad Social durante al menos 5 años.

h. Experiencia comprobada en investigaciones en el área durante 5 años.
A t e n t a m e n t e,
                    Contador(a) Público(a)                                                            
           V° B°
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                        ___________________________________________
                Nombre completo y firma
                                  Firma y sello de la Federada
Llenar esta solicitud en 3 tantos a computadora:
Original para el IMCP, 1ª copia para el Colegio y 2ª copia para el aspirante
FORMATO DE DATOS BÁSICOS
(Favor de llenar a computadora)
DATOS PERSONALES

	Apellido materno
	Apellido materno
	Nombre (s)

	Sexo
	Estado civil
	Lugar de nacimiento
	R.F.C.
	Registro ante la AGAFF

	( Masculino
( Femenino
	
	
	
	


DOMICILIO

	Calle y número
	Colonia
	Código postal

	Delegación
	Ciudad
	Estado

	Teléfono
	Fax
	Correo electrónico


EMPRESA, INSTITUCIÓN O DESPACHO EN QUE LABORA

	Sector laboral
Independiente 
(
	Nombre de la empresa, institución o despacho
	Antigüedad

	
	
	        Años               Meses

	Docencia 
(
Gubernamental 
(
Empresa 
(
Otros
(
	Puesto


DOMICILIO DE LA EMPRESA, INSTITUCIÓN O DESPACHO

	Calle y número
	Colonia
	Código postal

	Delegación
	Ciudad
	Estado

	Teléfono
	Fax
	Correo electrónico


ORGANISMOS PROFESIONALES A LOS QUE PERTENECE

	Colegio Profesional Afiliado al IMCP

	Otros organismos profesionales


GRADOS ACADÉMICOS

	Grado académico 
	Institución
	Año de obtención de título

	Licenciatura
	
	

	Postgrado
	
	

	Grado académico 
	Institución
	Año de obtención de título

	Licenciatura
	
	

	Postgrado
	
	

	Grado académico 
	Institución
	Año de obtención de título

	Licenciatura
	
	

	Postgrado
	
	


DATOS PARA LA FACTURACIÓN (favor de llenar a máquina o letra de molde)

	A nombre de:
	
	R.F.C.

	
	
	

	Calle y número
	Colonia
	Código postal

	Delegación
	Ciudad
	Estado


OBSERVACIONES
