Universidad Nacional de Córdoba
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Salud Pública
SOLICITUD DE INSCRIPCION
                                                                                                                                      Foto

CARRERA:   MAESTRIA EN SALUD PÚBLICA 2018-2019
DATOS PERSONALES

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: ................................................................. Años de egresado....................

Institución de la que egresó:………………………………………………………..

Lugar de Trabajo: ……………………….……………….Cargo: ........................................... Domicilio Laboral: Calle: .............................................................. Nº.............................

Barrio: ……………………………… Ciudad: …………………………………………...
Provincia: ……………………………Tel/Fax: ..................................................................... 

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

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



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

ENVIAR POR MAIL COMO ARCHIVO ADJUNTO AL CORREO maestriasaludpublica@fcm.unc.edu.ar
