—_— Secretaria de Educacién
GOBIERNO DEL ESTADO pordelante.

BAJA | EpucaciON : b

SECRETARIA DE EDUCACION
DEPARTAMENTO DE PROFESIONES

SOLICITUD DE AUTORIZACION PROVISIONAL PARA EJERCER LA PROFESION EN EL ESTADO DEBAIA
CALIFORNIA (LICENCIATURA, ESPECIALIDAD, MAESTRIA, DOCTORADO Y TECNICO)

INSTRUCCIONES GENERALES
* Llenar con letra de molde o con mdqguina de escribir. Utilizar Unicamente tinta color azul.

* Contestar todos los datos solicitados sin abreviaturas.
* Pegar en esta solicitud la fotografia del interesado: de frente, tamano filiaciéon, blanco y negro.
* Asentar la firma del interesado en la parte final de la solicitud dentro delrecuadro.
* El frdmite y recepcion de la Autorizacion Provisional para Ejercer la Profesion en el Estado 1o
podrdn realizar:
a) El interesado
b) Persona distinta, presentando: Carta poder simple que le autorice a tramitar y recibir la
Autorizacion Provisional: Presentando copia de identificacion oficial de ambas partes con
fotografia y firmas autdégrafas, debiendo ser coincidentes las firmas del interesado.

*Esta solicitud no debe tener tachaduras, raspaduras o enmendadura alguna.

DATOS PERSONALE

Nombre (s):

Apellido paterno: Apellido materno:

Lugar de nacimiento:

Nacionalidad Género: F M
Fecha de nacimiento: Ano Mes dia

CURP: RFC:

*Domicilio particular:
Calle y nUmero:
Col. o Fraccionamiento:

C.P. Municipio: Estado:
Correo Electronico: Tel. Local o Celular:

DATOS PROFESIONALE

*Se solicita la presente Autorizacion Provisional para:

* Nombre, direccion y teléfono de Institucidén o instancia en la que me desempeno o desempenaré
profesionalmente:

*Periodo de desempeno:




DOCUMENTACION ANEXA:

1.- Original y copia por ambos lados del Certificado de Estudios o Kardex firmado y sellado por
la institucion.
(Certificado de estudios en reducciéon tamano carta) promedio minimo de ocho (ochenta
con base en 100).

2.- Original y copia por ambos lados de Carta de Pasante.

3.- Original y copia de la liberacion de Internado y Servicio Social para_los egresados de medicing V|

carreras afines.

4.- Constancia de que su titulo o cédula estdn en tramite.

5.- Constancia de Buena conducta emitida por la instituciéon de educacion de donde egresd con
fecha no mayor de 30 dias.

é.- Carta de responsiva del profesionista de la misma rama y grado académico, acompanada de
copia fotostatica de su Registro Profesional Estatal. Ambos documentos deberdn tener firma

autdgrafa del profesional con tinta azul (el formato de responsiva es proporcionado por el
Departamento de Profesiones).

7.- Dos fotografias de frente, tamano filiacion, en blanco y negro.

8.- Recibo de pago del servicio efectuado en Recaudaciéon de Rentas del Estado en el municipio que
corresponda. (REFERENCIA DE PAGO 4315002).

NOTA: NO SE RECIBIRAN TRAMITES CUANDO LA AUTORIZACION QUE SE SOLICITA SEA PARA ESPECIALIDADES EN LAS AREAS DE LA
SALUD.

*NO DEBERA DE TENER MAS DE UN ANO DE HABER TERMINADO SUS ESTUDIOS.

*ESTE TRAMITE SE RECIBIRA UNICAMENTE CUANDO EL INTERESADO ANEXE LA DOCUMENTACION SOLICITADA.

REVISO Y COTEJO LA DOCUMENTACION DE RECIBi EN DEVOLUCION LOS DOCUMENTOS
ORIGINALES POR PERSONAL DE PROFESIONES PERSONA QUE TRAMITA LA AUTORIZACION

FOTOGRAFIA Y FIRMA DEL PROFESIONISTA

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD ME MANIFIESTO CONOCEDOR (A) DE LA INFORMACION SOLICITADA Y SENALO COMO VERIDICA LA
QUE HE PROPORCIONADO, ASI COMO AUTENTICOS LOS DOCUMENTOS ORIGINALES QUE HE PRESENTADO

Firma (sin tocar bordes ni salirse del recuadro)

FECHA DE PRESENTACION
B.C, a de de

JUNIO 2025



RESPONSIVA PROFESIONAL

, Baja Cadlifornia, a de de 20

C. TITULAR DEL DEPARTAMENTO DE PROFESIONES
DE LA SECRETARIA DE EDUCACION
PRESENTE.-

Con fitulo profesional de ,
con Registro Profesional Estatal Numero , en términos del
numeral 19 de la Ley de Ejercicio de las Profesiones para el Estado de
Baja California, me manifiesto responsable del consejo y direccion
profesional para con (nombre del solicitante):

a
efecto de que se le expida la Autorizacion Provisional para ejercer la
profesion de:

ATENTAMENTE

Nombre y firma del responsable

Domicilio
Teléfono correo electrénico

*Este documento deberd llenarse por el profesionista responsable y no debe tener manchas, tachaduras,

raspaduras o enmendadura alguna.



