	COLEGIO DE FARMACEUTICOS DE LA PROVINCIA DE CORDOBA
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN SOLICITUD DE 

MEDIA BECA / POSGRADO ESPECIALIDADES FCQ UNC


	

	Todos los campos son obligatorios 

	Especialidad
	

	DATOS PERSONALES 

	Nombre y Apellido


	

	DNI

M.P.
	

	Títulos e Instituciones que los expiden:


	

	Teléfono:
	

	E-mail


	

	Dirección Postal:
	

	DATOS LABORALES 

	Institución: 


	

	Dependencia a la cual pertenece: 
	

	Cargo:

Antigüedad:
	

	Hospital / otros


	

	FORMACIÓN ESPECÍFICA

	Si Usted tiene formación y/o experiencia en Educación Continua, describa brevemente de qué forma ha participado y el carácter de su participación: 

	CURSO PRESENCIAL                                             INSTITUCION                                                         FECHA

CURSO A DISTANCIA                                               INSTITUCIÓN                                                        FECHA



	Por favor, indique brevemente las razones para inscribirse a este Posgrado, la relación con su trabajo actual y la forma en que piensa utilizar esta formación en el futuro: 



	

	CERTIFICACIÓN PROFESIONAL

	 FECHA Y Nº :



	DOCUMENTACIÓN A ADJUNTAR

	Certificado de Matrícula Actualizado (
Consentimiento de Reglamento de Beca (
Firma Solicitante:                                                               Firma Recibido:


