FORMULARIO DE INSCRIPCION

DECANATURA DE POSGRADOS

UCIMED

Tipo de identificacion ® Cédula Nacional O Cédula Residente

Namero de identificacién:

Soy Especialista ([ Sj (J No  Especialidad

ﬁ Primer Apellido: Segundo Apellido:
(=4
g Nombre: Fecha de nacimiento:
Q (Dia/Mes/Afio)
< Sexo: ®m M O F Nacionalidad:
Correo electronico: Teléfonos:
o
=
é Domicilio: Fecha de nacimiento:
o]
3]
Provincia: Cantoén: Distrito:
Universidad en la
que obtuvo el grado: Ao de egreso:
<
g Carrera:
@
§ Obtuvo plaza en concurso para realizar servicio social: (3 Si J No
=
=]
3 Estoy en periodo de cumplimiento de contrato de Fondo de Retribucion Social:
(%)
g O Si O No
o
z

Trabaja actualmente: O Si O No Lugar:

Tiene vacaciones pendientes (J Si (OJ No Cantidad de dias:

FECHA DE SOLICITUD FIRMA DEL SOLICITANTE

ESCUELA AUTONOMA DE CIENCIAS MEDICAS DE CENTROAMERICA

Dr. Andrés Vesalio Guzmén Calleja () (506) 2549-0000
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