
 

El Centro de Estudios Científicos y Tecnológicos "Leona Vicario”, del Instituto Politécnico Nacional (CECyT 19), es el responsable del tratamiento de los datos personales 
que nos proporcione, los cuales serán protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados, y 
demás normatividad que resulte aplicable. 
 

Si desea conocer nuestro aviso de privacidad integral, lo podrá consultar en: 
https://www.test.desarrolloweb.ipn.mx/assets/files/cecyt19/docs/2024/Con%C3%B3cenos%20/Transparencia/apsimplificado-cecyt19.pdf 

 

Este Documento es propiedad del CECyT 19, y está prohibida su reproducción parcial o total por cualquier medio electrónico, sin autorización por escrito del director 

Instituto Politécnico Nacional 
Centro de Estudios Científicos y Tecnológicos No.19 

   "Leona Vicario" 
 
 

 
Tecámac, Estado de México, a ______ de _________________ del ________. 

 

La presente solicitud de Cambio de Turno es requisito indispensable para realizar el proceso. 
 

Nombre del solicitante:  
 

 
Primer Apellido  Segundo Apellido   Nombre (s) 

 

No. de boleta: ________________     Correo electrónico: ________________________________________________  

 

Grupo cursado en el semestre        : ___________.          Promedio Global: ______. 

 

Tel. casa:  ______________      Tel. celular alumno: ______________      Tel. celular padre o tutor: ______________ 

 

Solicito se me asigne el turno:___________________: 

   

¿Ha solicitado cambio de turno antes?:___________                                                      ¿Cuántas veces?:________                              

 

Solicito cambio de turno por los siguientes motivos: 
 
 Inseguridad en el traslado hacia la escuela   Escases de transporte 

 Lejanía de mi domicilio hacia la escuela*   Enfermedad de mis padres* 

 Mi hermano estudia en ese turno en mi plantel*    Tratamiento médico*  

Más y mejor convivencia con mi familia     Necesidad de empleo 

 Para poder realizar actividades extracurriculares 

 Otro, especifique en forma breve: ____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

*tiene que presentar evidencias 

 

 
_______________________________________ 

Nombre y Firma del Tutor responsable 

 

 
__________________________________________ 

Nombre completo del Alumno  
 

Notas: 
a) Anotar el nombre con bolígrafo de tinta AZUL y CON LETRA DE MOLDE, la firma debe ser autógrafa. 
b) Los datos proporcionados del tutor deben coincidir con los registrados ante el Departamento de Gestión Escolar 

SOLICITUD DE CAMBIO DE TURNO                      Período Escolar:  27-1 

https://www.test.desarrolloweb.ipn.mx/assets/files/cecyt19/docs/2024/Con%C3%B3cenos%20/Transparencia/apsimplificado-cecyt19.pdf
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