
e-mail institucional

Estudiante / pasante

Día Mes

Día Mes Año

Información general

Apellido paterno Apellido materno
Nacionalidad Estado civil 
Lugar de nacimiento Fecha de nacimiento 

Domicilio particular
Calle y número Colonia
Delegación Población estado Código postal
Teléfonos

Domicilio profesional

Calle y número Colonia
Delegación Población estado Código postal
Teléfonos

Institución o empresa donde presta sus servicios
Cargo

SOLICITUD DE INGRESO AL COLEGIO DE CONTADORES PÚBLICOS DE MÉXICO,A.C.

Sector y especialidad

Tiempo completo
Investigador
Otra

01  Docencia
Administración
Contabilidad
Contraloría

02  Empresa

Costos - Presupuestos
Finanzas 
Auditoría
Otra

Federal 
Estatal
Municipal

03  Gubernamental

Otra

04  Independiente
Auditoría
Consultoría
Fiscal
Sistemas
Otra

Socio titulado
Carrera que estudiaste
Egresado de
Cédula profesional Fecha de Titulación
Forma de titulación
Título de tesis / tesina
Estudio de posgrado
Registro ante la AGAFF Número de certificación ante el IMCP

Carrera que estudias
Institución donde estudias
Incorporada a Página web

Grado que cursas

Nota: Para optimizar el servicio del Colegio, en caso de haber algún cambio de domicilio, favor de avisar oportunamente

Fecha: Año
Firma del Interesado

En cumplimiento a lo dispuesto por el artículo 2 del Reglamento del Colegio de Contadores Públicos de México, A.C.,
atentamente solicito mi admisión como miembro de ese Colegio, por lo cual proporciono la información

y documentación requerida: 

Núm.

Nombre(s)

Día Mes Año

RFC CURP

F1 P-1.3.1 REV 06

Motivo de afiliación

e-mail personal
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Titulado

Docente tiempo completo
y/o medio tiempo 
En trámite de
obtención del título

Titulado, carrera afín

Pasante

Postulante

Extranjero titulado
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1. Nombre Número de Tel. 

Número de Tel. 

Firma

2. Nombre

Firma

Firma de conformidad

Requisitos de afiliación 

Socio que recomienda

 

Para mayor información, comunícate a afiliación y servicio a socios al correo afiliacion@colegiocpmexico.org.mx a  55 1105 1914 y 55 
1105 1900  1618, 1608, 1611 y 1620 www.contadoresmexico.org.mx 

Aviso de privacidad simpli�cado para afiliados
Co  de  de  con domicilio en  de  de  Ciudad de 

 e  el  del tratamiento de  d  c  u :  de  actualización  
  control de  a  fondo de 

actualización de  de la norma  en  t  ante d  de 
 en el  reconocimiento de  con  el  de 

 a  como el m  de  del ortal 

Última actualización del formato: Mayo 2025
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