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INSCRIPCION A ESTUDIOS DE POST-GRADO 
 
 
 
Tipo de Curso: (Marque el cuadro el tipo de curso)  
 
 
Maestría      Especialización 
 
 
Diplomado      Curso Básico 
 
Alcance del Curso: 
 
Local     Nacional   Internacional 
 
 
Nombre del Curso __________________________________________________ 
 
Duración / ___ / horas  Fecha de Inicio ____    _____   _____ 
                     Día        Mes      Año 
 
Lugar del Curso: ___________________________________________________ 
 
 
DATOS GENERALES DEL ALUMNO: (Escriba su nombre completo y con letra de molde) 
 
 
1er Apellido: ____________________________________________  
 
2do Apellido: ____________________________________________ 
 
1er Nombre: _____________________________________________ 
 
2do. Nombre: ____________________________________________ 
 
Lugar y Fecha de nacimiento: ______________________________ 
 
Sexo: /_____/  Estado Civil: / _________/ Nacionalidad: / ______________________________/  
 
Dirección permanente actual: _____________________________________________________ 
 
 
Teléfono: / _________________ /  Celular: / ______________/ email: _____________________ 
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Ubicación laboral: 
 
 
Institución: _____________________________________________________________________  
 
Cargo: _________________________________________________________________________ 
 
Teléfono: ______________  Fax: _____________________ Email: ________________________ 
 
 
EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A:  
 
Nombre:  _______________________________________________________________________  
 
Dirección:  _____________________________________________________________________  
 
Teléfono: ________________________ Fax ____________ Email: ________________________  
 
Firma del Estudiante: ____________________________ Fecha: /_______/ ______/ _________/ 
               DD             MM         AA 
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