
 

 

 

 

 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SOLICITUD DE INGRESO 
 

En cumplimiento a lo dispuesto en el Capítulo II, Punto 1.2.1.B de los estatutos del Colegio 
de Contadores Públicos de Hidalgo, A al IMCP A.C; atentamente solicito mi admisión 
como miembro de este colegio, por lo que declaro, bajo protesta de decir verdad: 

 
INFORMACIÓN GENERAL 

 
Nombre: _____________________________________________ Nacionalidad: ________________________________________ 
Lugar de Nacimiento: _________________________________ Estado Civil: __________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: _________________________________ RFC: _________________________________________________ 
(   )Domicilio Particular: _______________________________ Calle: ________________________________________________ 
Colonia: ______________________________________________ Delegación: ___________________________________________ 
Código Postal:_________________________________________ Ciudad: ______________________________________________ 
Teléfono: _____________________________________________ Teléfono Celular: ______________________________________ 
  
(    )Domicilio Profesional: _____________________________ Calle: ________________________________________________ 
Colonia: ______________________________________________ Delegación: ___________________________________________ 
Código Postal: ________________________________________ Ciudad: ______________________________________________ 
Teléfono: _____________________________________________ e-mail: _______________________________________________ 
Cuenta de Facebook: _________________________________ Cuenta de Twitter: ____________________________________ 

 
Marca X el domicilio donde deseas recibir tu correspondencia. 

 
Nombre del socio que te invito a afiliarte a nuestro Colegio:_______________________________________ 
A pertenecido a algún Colegio de Contadores: SI (   )  ¿Cuál? ___________________________       NO (    ) 

 

INFORMACIÓN PROFESIONAL 
 

Sector donde presto mis servicios:____________________________________________________________ 
 

Independiente   ()          Empresa   ()          Gubernamental   ()          Docencia   ()          Ninguno   () 
 
Egresado de: ________________________________________________________________________________________ 
Cedula Profesional: __________________________________________________________________________________ 
Titulo de la tesis: ____________________________________________________________________________________ 
No. De Registro de Profesiones: _______________________________________________________________________ 

N° de Socio____________________ 

 

 

Foto 

Nota: Para optimizar el servicio del Colegio en caso de haber algún cambio de domicilio, favor de avisar oportunamente 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Declaro bajo protesta de decir 
verdad que ________ he 
pertenecido a ningún otro colegio 
federado del IMCP, ni Asociación 
Profesional. 
 
En caso afirmativo indicar nombre 
del colegio y periodo inscrito. 
Atentamente: 
 
 
Firma:_____________________ 
 
 
 
 
Nombre:___________________ 
 
 
 
 
Fecha:_____________________ 

 

SOLICITUD APOYADA POR: 
 

 
 

Fecha de Registro en el Colegio: _______________________ 

Aviso de privacidad: Los datos anteriores son solicitados por el Colegio de Contadores Públicos de Hidalgo, A 
AL IMCP, A.C., con el fin de utilizarlos para la prestación de servicios acordados con el usuario, así como para 
fines estadísticos e informativos, respecto a las actividades del colegio, los cuales será compartidos con el 
Instituto Mexicano de Contadores Públicos A.C., por ser este colegio una federada de ellos. Para mayor 
información acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede solicitar el aviso de 
privacidad completo de forma directa. 

 

Nombre:________________________________________ 
Lugar donde trabaja: 
_________________________________________________ 
Domicilio:________________________________________ 
Colonia:_________________________________________ 
Deleg:___________________ CP.____________________ 
Ciudad: _________________________________________ 
Socio N°:________________________________________ 
Relación con el solicitante:________________________ 
Tiempo de conocer al solicitante:__________________ 
Menos de 1 año    ()      de 1 a 5 años   () 
Mas de 5 años  () 
Tels.__________________________________________ 
 

 
 
 

_________________________ 
Firma del apoyante 
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