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EN CIUDAD MENDOZA VERACRUZ, SIENDO LAS DIEZ HORAS DEL DIA QUINCE DE JUNIO DEL ANO DOS MiL
ONCE, REUNIDOS EN LA SALA DE JUNTAS DE LA DIRECCION DE LA FACULTAD DE MEDICINA, LOS
INTEGRANTES DEL COMITE DE ADMISION PROCEDEN A A TRATAR EL SIGUIENTE ASUNTO:

1. NOMBRE DE LOS ASPIRANTES QUE CUMPLIERON CON LOS REQUISITOS SENALADOS PARA EL
PROGRAMA DE POSGRADO MAESTRIA EN INVESTIGACION CLINICA REGION CORDOBA-ORIZABA
CON ADSCRIPCION A LA FACULTAD DE MEDICINA /CD. MENDOZA Y QUE HAN SIDO ACEPTADOS.

NOMBRE

MELQUISEDED SOSA DELGADO
MILDRED MARQUEZ MENDEZ
SERGIO HEREDIA PARDO

GEMMA LIZETH GUTIERREZ VAZQUEZ
JOSE DE JESUS PEREZ PEREZ
MARIA ANTONIA LOPEZ FLORES
JOAQUIN ALFONSO VARGAS BAEZA
VERONICA ABREGO AGUILA
ALEJANDRA DE JESUS SANCHEZ
JORGE ELIAS GONZALEZ MENDO
CARLOS MARIO PENA MURILLO
JAIME OMAR JIMENEZ SANDOVAL
IRVING ALCOCER JUAREZ

CESAR QUINTERO MARMOL IVAN
JOSE ANTONIO BERNABE PEREZ

FOLIO

349721911
349727516
349739011
349746019
349765215
349123410
349147311
349182017
349228716
349247514
349247918
349703415
349703811
349712210
349713916

NO HABIENDO OTRO ASUNTO QUE TRATAR SE DA POR TERMINADA LA PRESENTE ACTA A LAS ONCE HORAS CON
TREINTA MINUTOS DEL DIA DE SU FECHA FIRMANDO AL CALCE LOS QUE EN ELLA INTERVINIERON DANDO FE DE LO

ANTERIORMENTE EXPUESTO.
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