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Centro de Informacion
Yy Recursos para el Desarrollo




	Solicitud de Inscripción
	2017



	Diplomado en Atención Primaria de la Salud - APS

	Datos Generales

	Apellidos: 

	Nombres: 

	Documento de Identidad Nº: 
	RUC: 
	DV: 

	País de Residencia: 
	 

	Ciudad: 
	Barrio: 

	Dirección: 

	E-mail: 

	Tel. Línea Fija: 
	Tel. Móvil: 

	

	Datos Personales

	País de Nacimiento: 
	Fecha de Nacimiento : 

	Estado Civil: 
	Sexo  F(   )    M(  )

	

	Datos Académicos

	Institución de Origen: 

	Título Obtenido: 
	Año: 

	

	Datos Laborales

	Institución/Empresa: 

	Distrito/Localidad:                                                                                                         Departamento:

	Cargo que Ocupa: 

	¿Tiene personal a su cargo?  SI (  ) NO (   )
	Años de Experiencia Laboral: 

	Teléfono: 

	E-mail: 

	Cuenta en Facebook: 
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