
 

REGISTRO INDIVIDUAL     Fecha : ________________ 

 
Nombre del Instructor:  

_____________________________________________________________________________  

 

Nombre de la Institución Educativa:  

_____________________________________________________________________________  

 

Nivel escolar: ______________________  Clave:  _______________________  
Zona : _________________ Sector: _______________  
Domicilio : ___________________________________________________________________ 
Teléfono: __________________________ Celular: _________________________________ 
Correo electrónico: __________________________________________________________ 

Favor de señalar las capacitaciones en las que estaría participando : 
 

• Escolta de bandera  (      )  
1er sesión: 13 de febrero 11 – 13 horas.  
2da sesión: 20 de febrero 16 – 18 horas.  

 

• Banda de Guerra   (      )  
1er sesión: 13 de marzo 11 – 13 horas.  
2da sesión: 20 de marzo 16 – 18 horas.  

 
Lugar: Bachillerato Bivalente Militarizado Plantel León I (Blvd. Atotonilco S/N, Diez de Mayo)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________      _____________________________________ 
       Director de la Institución                                                   Instructor        
                Nombre , F irma y Sello                                                                  Nombre y Firma  


