PROGRAMA DE FORMACIÓN CONTINUA E INNOVACIÓN PEDAGÓGICA 
CARRERA DE MEDICINA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA


                                FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN

APELLIDO Y NOMBRE: ………………………………………………………………………………..
DIRECCIÓN: …………………………………………… LOCALIDAD:……………………………….
TELÉFONO FIJO:………………………………. TELÉFONO CELULAR :  …………………………….
CORREO ELECTRÓNICO:………………………………………………………………………………
TÍTULO DE GRADO: .…………………………………………….EDAD: …………………………..


1) ANTECEDENTES PROFESIONALES: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2)ANTECEDENTES ACADÉMICOS: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Los ítems 1 y 2 podrán sustituirse adjuntando Currículum Vitae resumido.
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