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Teléfonos (591-2) 2112230 - 2112231- 2113822 - 2229604; Fax  (591-2) 2229322
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FORMULARIO PARA SOLICITUD DE ADMISIÓN CON BECA

Por favor llenar y si desea escribir en letra de imprenta

Programa al que postula:        Maestría  
 Diplomado      
 Especialización  
    Certificado

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

Nombre del programa

  I. DATOS PERSONALES

DATOS PERSONALES

.......................................................................................................................................................
Apellido Paterno





                  Apellido Materno

........................................................................................................................................................
Nombres (subrayar el más usado)
        No. Carnet de Identidad
                Nacionalidad

DIRECCIÓN DOMICILIARIA
........................................................................................................................................................
Calle/Avenida


       No.

        Zona

                   Teléfono

......................................................................................................................................................................................................
Teléfono Celular

                     E-mail


 
              Casilla

DIRECCIÓN LABORAL

......................................................................................................................................................................................................
Nombre de la Institución / Empresa / Otro
....................................................................................................................................................................................................
Calle/Avenida



No.

Zona

        Teléfono

.........................................................................................................................................................
Otro Teléfono

Fax


E-mail


          Casilla

Persona a contactar en caso de emergencia: ...............................................................................................................................
                                                                                                  Nombre                             apellido
....................................................................................................................................................................

            Dirección domiciliaria

                 e-mail

                                             teléfono
  II.  ESTUDIOS 

             Enumere las instituciones de educación a las que ha concurrido. Use el reverso de la hoja si es necesario.

BACHILLERATO

Nombre de la institución, lugar, años 


     Título obtenido
   Desde / Hasta

	
	
	


III. TÍTULOS ACADÉMICOS OBTENIDOS

Mencione los grados o títulos de nivel superior que ha obtenido. Adjunte copia de los Certificados y Títulos (exclusivamente de educación superior). Si aún no obtiene su título, pero espera tenerlo hasta antes de la fecha de inicio del programa, indíquelo en este casillero.
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS
Nombre de la institución, lugar


        Título obtenido
   
        Año

	
	
	

	
	
	


ESTUDIOS DE POSGRADO
Nombre de la institución, lugar


         Título obtenido

        Año

	
	
	

	
	
	


IV.  EXPERIENCIA LABORAL PROFESIONAL

Mencione las actividades profesionales (no docentes ni de investigación) realizadas, especialmente aquellas relevantes en el programa para el que presenta esta solicitud. Use el reverso si es necesario.

Nombre de la institución


Funciones principales

   Desde
           Hasta

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 V.  EXPERIENCIA DOCENTE

             Mencione las actividades que ha ejercido en calidad de docente. Use el reverso si es necesario.

Institución




    Asignatura/Cátedra
   Desde             Hasta

	
	
	
	


VI.  EXPERIENCIA DE INVESTIGACIÓN

Mencione las investigaciones realizadas y en qué calidad participó en cada una de ellas. Use el reverso si es necesario.

Institución/Tema




Funciones

   Desde            Hasta

	
	
	
	


VII.  PUBLICACIONES

Proporcione los datos de sus publicaciones: título, fecha, lugar de publicación e institución editora. En obras colectivas mencione el nombre del editor o coordinador editorial. Use el reverso si es necesario.

	


VIII. TRABAJOS INÉDITOS

Mencione título y fecha de conclusión de sus trabajos  académicos o profesionales (informes, proyectos, planes, tesis, etc.) no publicados, así como la institución donde los realizó. Use el reverso si es necesario.

	


 IX. OTROS DATOS 

Proporcione en este espacio los datos no incluidos en los casilleros anteriores y que crea deben ser considerados (becas, distinciones académicas, membresía de instituciones, etc.)

	


______________________________



._____________________________________

                         Fecha



                        Firma del postulante

� Los postulantes que aplican a la BECA deben concluir el curso al que ha inscrito hasta su titulación. (No pueden abandonar el curso).


Esta condición permitirá no perjudicar a otros interesados en la cantidad de BECAS disponibles.





1 de 5

