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Formulario de inscripcion
(Valido para las actividades de posgrado no conducentes a titulo)

1- Nombre del curso

2- Apellido/s

3- Nombre/s

4- Fecha de nacimiento

5- Lugar de nacimiento

6- Estado civil

7- DNI / Pasaporte

8- Domicilio permanente

9- Teléfono celular

10- Email

Repetir email

11- En caso de emergencia, notificar a (nombre, apellido, teléfono):

12- Estudios Universitarios anteriores (nombre de la Institucién, localidad, fecha y titulo obtenido)




( Facultad de

_» Ciencias de 1la Salud
y Trabajo Social

13- Conocimiento de Idiomas (especificar)

14- Ocupacién actual

15- Experiencia profesional

16- Adjuntar a la solicitud la siguiente documentacién:

v Copia del Titulo de Grado (legalizado por Ministerio de Educacién de la Nacion)
(anverso y reverso)

v Copia del DNI (anverso y reverso)

v Copia del Certificado Analitico

v Curriculum Vitae
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