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RECINTO DE CIENCIAS MÉDICAS 
DECANATO DE ADMINISTRACIÓN 

OFICINA DE SEGURIDAD 

 

SOLICITUD DE PERMISO ESTACIONAMIENTO PRIVISIONAL 

 

  INFORMACION DEL SOLICITANTE 

Nombre (Letra de molde) 
 
 

Inicial Apellido Paterno Apellido Materno 

Estacionamiento  
 

        Área Bajo Techo         Área de Servicio 

Vigencia 
 
    Mes/     Día/    Año/    a   Mes/     Día/    Año/     

Núm. Registro 

Grado Académico 
 
 

Categoría Estudiante 

Departamento / Oficina 
 

 

 Teléfono Celular 

INFORMACION DE LA LICENCIA 

Tipo de Licencia 
 
       Conductor          Chofer               Vehículo Pesado 

Número de Licencia 
 
 

Observaciones: 
 
   

  INFORMACION DEL VEHICULO  

Marca del Vehículo 
 
 

Color 

 

Modelo 
 

Año Número Tablilla 

USO OFICIAL 

Fecha de Entrega 
 

 

Permiso Expira (mes/ Día/ Año 
 

Firma del Solicitante 
 
  

Firma Director de Seguridad 

 

 

 


