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FICHA  DE INSCRIPCIÓN DEL ALUMNO


CURSO  ACTUALIZACIÓN 
DR. / DRA. LA DIRECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO, SOLICITA A USTED LLENAR LA SIGUIENTE FICHA CON SUS DATOS PERSONALES.
	NOMBRE CURSO
	:
	

	FECHA DICTACIÓN
	:
	

	NOMBRE Y APELLIDOS


	:
	

	
	
	

	CÉDULA IDENTIDAD
	:
	
	FECHA DE

NACIMIENTO
	
	
	

	DIRECCIÓN 
	:
	

	UNIVERSIDAD DONDE ESTUDIO
	:
	
	AÑO DE 

EGRESO 
	:
	

	¿ES ESPECIALISTA EN

 ALGUNA AREA?
	
	SI
	NO
	ESPECIALIDAD
	

	¿HA REALIZADO ALGUN

 CURSO DE PERFECCIONAMIENTO?
	:
	SI
	:
	

	
	
	
	
	

	
	
	NO
	
	

	
	
	
	
	

	DIRECCIÓN PARA EL ENVÍO DE LA CERTIFICACIÓN A PARTICIPANTES FUERA DE CONCEPCIÓN 
	:
	

	
	
	

	
	
	

	CIUDAD
	:
	
	TELÉFONO 
	:
	

	E-MAIL
	:
	

	ÁREA DE INTERES EN 

EDUCACIÓN CONTINUA
	:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	CALIDAD
	

	PROFESIONAL
	:
	Cirujano Dentista
	
	Asistente Dental
	
	Indicar Otro
	

	

	ALUMNO
	:
	Año que está Cursando
	
	Universidad 
	


	NECESITA EVALUACIÓN DEL CURSO 
	
	SI
	
	
	NO
	


IMPORTANTE: ADJUNTAR COPIA SIMPLE DE TITULO PROFESIONAL.
UdeC_FAO-FC/009-Vig.
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