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Programa Regional de Becas de Posgrado en las Ciencias Sociales

Fundación Ford
BANCO DE DATOS

Estimado becario,


Debido a la importancia que tiene para la Fundación conocer el impacto que el programa de becas ha tenido desde su inicio, le agradecemos completar el presente cuestionario. Esto deberá hacerse cada vez que haya algún cambio en la información proporcionada. Le agradeceremos que re-envíe el cuestionario a nuestra dirección de correo electrónico.
FECHA: ________________
DATOS PERSONALES









Nombre y apellidos: _________________________________________________________________________

	Género: _____________________________________
	Estado Civil: _________________________________                                                                

	Fecha de nacimiento:  __________________________
	Lugar de nacimiento: __________________________

	Edad: _______________________________________
	Grado solicitado:  Maestría: _____  Doctorado: _____


DOMICILIO

PERMANENTE

Calle y Número: ____________________________________________________________________________


Colonia: __________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________________________________________________

Teléfono: (          )  __________________________________________________________________________

E-mail: ____________________________________________
DURANTE ESTUDIOS

Calle y Número: ____________________________________________________________________________


Colonia: __________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________________________________________________

Teléfono: (          )  __________________________________________________________________________

E-mail: ____________________________________________
DIRECCION DE LA OFICINA

Calle y Número: ____________________________________________________________________________


Colonia: __________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________________________________________________

Teléfono: (          )  __________________________

Teléfono: (          )  __________________________

E-mail: ____________________________________________

EDUCACION

LICENCIATURA

Institución: ________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, País: ________________________________________________________________________

Campo de estudio:  __________________________________________________________________________

Fechas (de-a, mes/año): ______________________________________________________________________


Promedio_______________




Tiene título? Sí ______  No ______


MAESTRÍA






Institución: ________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, País: ________________________________________________________________________

Campo de estudio:  __________________________________________________________________________

Fechas (de-a, mes/año): ______________________________________________________________________


Promedio_______________




Tiene título? Sí ______  No ______


Tema de tesis : _____________________________________________________________________________

REFERENCIA ACADÉMICA

Nombre: ___________________________________
Título:  ___________________________________

Institución: ________________________________________________________________________________

Calle y Número: ____________________________________________________________________________


Colonia:  __________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________________________________________________

Teléfono: (          )  __________________________

Teléfono: (          )  __________________________

E-mail: ____________________________________________

DOCTORADO






Institución: ________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, País: ________________________________________________________________________

Campo de estudio:  __________________________________________________________________________

Fechas (de-a, mes/año): ______________________________________________________________________


Promedio_______________




Tiene título? Sí ______  No ______


Tema de tesis : _____________________________________________________________________________

¿Cuántos semestres requirió para terminar sus estudios? ____________________________________________

¿Cuánto tiempo adicional necesitó para obtener su grado? ___________________________________________

Fecha en que terminó sus cursos mes ___________________ año _______________

REFERENCIA ACADÉMICA

Nombre: ___________________________________
Título: ___________________________________

Institución: ________________________________________________________________________________

Calle y Número: ____________________________________________________________________________


Colonia: __________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________________________________________________

Teléfono: (          )  __________________________

Teléfono: (          )  __________________________

E-mail: ____________________________________________

AYUDA COMPLEMENTARIA

Fuente: ___________________________________________________________________________________

Cantidad: _______________________________
Año de estudio:_______________________________

Fuente: ___________________________________________________________________________________

Cantidad: _______________________________
Año de estudio:_______________________________

EMPLEO ACTUAL

Institución/Empresa: _______________________________________________________________________

Puesto: ___________________________________________________________________________________

Responsabilidades principales:  ________________________________________________________________

Fechas(mes/año): ___________________________________________________________________________

Calle y Número: ____________________________________________________________________________


Colonia:  __________________________________________________________________________________

Ciudad, Estado, Código Postal: ________________________________________________________________

Teléfono: (          )  __________________________

Teléfono: (          )  __________________________

E-mail: ____________________________________________

¿Cómo encaja su esquema de estudios dentro de los planes profesionales?

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Comentarios sobre su programa de estudios, calidad del mismo, calidad del profesorado, ventajas y desventajas.

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Comentarios sobre su experiencia con el IIE, en relación al proceso de selección, entrevistas, orientación y monitoreo y pago de montos. 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

¿Conoce usted a algún otro becario de este programa? Si es así, por favor indique su nombre y correo electrónico.

__________________________________________________________________________________________

Es importante completar totalmente este formato para poder mantener actualizada nuestra base de datos. De lo contrario será imposible contactarlo para que participe en las actividades y eventos relacionados con este programa.

Favor envíe el cuestionario a Ma. Teresa San Román con copia a Sandra L. Cervera



Ma. Teresa San Román

Office for Latin America

Liverpool 31, Col. Juárez

06600 México , D.F. 

Tel. (52-55) 5703-0167; 5080-2801/2802/2803   

Fax: (52-55) 5535-5597
E-mail: tsanroman@iie.com.mx

Sandra L. Cervera

809 United Nations Plaza


New York, New York

USA 10017-3580

Tel. (212) 984-5344

Fax: (212) 984-5393

E-mail: scervera@iie.org
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