Colegio de Contadores Publicos %u)oa Aglado

de México °§0(|>\§° IMCP

SOLICITUD DE INGRESO AL COLEGIO DE CONTADORES PUBLICOS DE MEXICO,A.C.

En cumplimiento a lo dispuesto por el articulo 2 del Reglamento del Colegio de Contadores Pablicos de México, A.C.,

Motivo de afiliacion

atentamente solicito mi admision como miembro de ese Colegio, por lo cual proporciono la informacion

y documentacion requerida:

NGm.

Informacion general

Apellido paterno
Nacionalidad

Apellido materno Nombre(s)
Estado civil

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento Dia Mes Ano

RFC

CURP

Domicilio particular
Calle y nimero

Colonia

Delegacion

Poblacién estado Codigo postal

Teléfonos

e-mail personal

Domicilio profesional

Institucion o empresa donde presta sus servicios

Cargo

Colonia

Calle y nimero
Delegacion

Poblacién estado Caddigo postal

Teléfonos

e-mail institucional

Sector y especialidad
01 Docencia
L] Tiempo completo

Investigador
| otra

Socio titulado
Carrera que estudiaste

Egresado de

Cédula profesional

02 Empresa 03 Gubernamental 04 Independiente
[ ] Administracién | Federal [ Auditoria
|| Contabilidad || Estatal __| Consultoria
|| Contraloria [] Municipal | Fiscal
|| Costos - Presupuestos [] Otra || sistemas
| Finanzas ] Otra
| Auditoria
] Otra
Fecha de Titulacién  Dia Mes Afo

Forma de titulacion

Titulo de tesis / tesina

Estudio de posgrado

Registro ante la AGAFF

Ndamero de certificacion ante el IMCP

Estudiante / pasante
Carrera que estudias

Institucion donde estudias
Incorporada a

Grado que cursas

Pagina web

Fecha: Dia Mes

Ano

Firma del Interesado

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

F1P-1.3.1 REV 06



Socio que recomienda

1. Nombre Ndmero de Tel.

Firma

2. Nombre Ndmero de Tel.

Firma

Requisitos de afiliacion
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Titulado v VI v I|v |V v viv | v |V v | v
Recién titulado v v v v v v v v v v v v
Docente tiempo completo
y/0 medio tiempo VI Y| VY| v |Y v viv | v |V v | v
En tramite de
obtencion del titulo v v v v v v v v v
Titulado, carrera afin v vIvily |v v v | v v | vV v v
Pasante v v v v v | Y v v
Postulante v v v v v v v v
Extranjero titulado V| v I|vY v v v v | v v v | v

Para mayor informacién, comunicate a afiliacion y servicio a socios al correo afiliacion@colegiocpmexico.org.mx y a los teléfonos 55 1105 1914 y 55
1105 1900, extensiones 1618, 1608, 1611y 1620, o consulta el portal webwww.contadoresmexico.org.mx

Aviso de privacidad simplificado para afiliados

Colegio de Contadores Piblicos de México, A.C. con domicilioen Bosque de Tabachines 44, Bosques de las Lomas, Miguel Hidalgo, Ciudadde México,
C.P. 11700, es el responsable del tratamiento de sus datos personales, los cuales se utilizaran para: proceso de afiliacion, actualizacién y capacitacion,
registro y control de asistencia a eventos, eventos sociales y diversas platicas, publicaciones y avisos, cobranza, comités v juntas, fondo de defuncion,
actualizacion de datos, certificacion, cumplimiento de la norma NDPC, compartir en redes sociales y portal web, tramites ante dependencias de gobierno,
registro en el portal web, reconocimiento de antigliedad. las finalidades son principales para cumplir con su finalidad. Usted podra consultar el aviso de
privacidad integral, asi como el mecanismo de derechos ARCO través del portal www.contadoresmexico.org.mx/Estatico/AvisoPrivacidadAfiliado

Ultima actualizacion del formato: Mayo 2025

Firma de conformidad
e/ |
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