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Universidad Nacional de Córdoba

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Salud Pública
SOLICITUD DE INSCRIPCION






   Foto

Curso Bianual de Postgrado en Auditoría Médica.2018/19
DATOS PERSONALES
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Apellido y Nombres completos: ..........................................................................................................

Nacionalidad: .......................................................................................................................................

Nacimiento: Lugar............................................................................... Fecha: ........./........../….......... Documento: Tipo y Nº...................................................................Estado Civil: ................................

Domicilio Particular: Calle.................................................................................... Nº........................

Piso: .................... Dpto.: ...................Barrio: ....................................................................................... Ciudad: ................................................................... Provincia: ............................................................ Tel. Particular: ....................................................... Tel. Celular: .........................................................

e- mail: ..................................................................................................................................................

DATOS PROFESIONALES

Profesión: ............................................................................................Año de Egreso…......................

Lugar de Trabajo: .......................................................................Cargo: ...............................................

Domicilio Laboral: Calle: ...................................................................................... Nº .........................

Barrio: ................................................................. Ciudad: ...................................................................

Provincia: ............................................................ Tel: ................................................................. e- mail: ..................................................................................................................................................

Lugares donde trabajó: .........................................................................................................................

...............................................................................................................................................................



Lugar y fecha: .................................................                 Firma: ...............................

NO COMPLETAR (para uso interno)
Escuela de Salud Pública – Enrique Barros esq. Enfermera Gordillo, Ciudad Universitaria. 

Tel: 0351- 4334042./4333031 
�
Presenta


    Si           No�
�
1.- Fotocopia del D.N.I.�
�
�
�
2.- Fotocopia legalizada(sellos en original) del título profesional�
�
�
�
3.- Currículum nominativo�
�
�
�
4.- Certificado de entidad deontológico. Consejo Médico de Córdoba�
�
�
�
5.- 1 foto 4x4 actualizada�
�
�
�
 








