»

Facaltad de Meodicina

PROGRAMA DE FORMACION CONTINUA EN TOCOGINECOLOGIA”

SOLICITUD DE INSCRIPCION

NOMBRE Y APELLIDO : ...
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: ..
DOCUMENTO DE IDENTIDAD NO: L i
DOMICILIO PARTICULAR: ..o e
LOCALIDAD: ...ttt CODIGO POSTAL: oo,
TELEFONO: ..ot CARACTERISTICA: ..o
S 0= 1] TP TR PP PPN

TITULQO DE: ...eeeieiiiiiiieeeeee ettt ettt e s e s e ts ke et s s et s s sk s st e sk et st s s s s es b nbn e nnnnrnnes
EXPEDIDO POR: ....iiiiiiiiiiiieiei s FECHA EGRESO: ...,
MATRICULA PROFESIONAL N° ..., Pcia. i, FECHA: ...

LUGAR DE TRABAJO:

..................................................................................... HORARIO: .oovvveicctlA e
LOCALIDAD: ...oiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeee et rabeveraranananes TELEFONO: ..o
CARGO QUE DESEMPERIA: ..ottt ettt sttt sttt ss st en st e et ea et seaaeenns
CONSULTORIO:

DIRECCION: oo, HORARIO: ...ooviieieeeeeeeeeeeevevevevevevevees
TELEFONO: ..o

CORRIENTES, ......ccvvvveee A€ oo de 2007.-
Firma

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

a) Fotocopia legalizada por Escribano Publico del titulo habilitante (si no es egresado UNNE)
b) Una (1) foto 4 x 4

¢) Fotocopia del D.I.

mim.




