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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIDAD DE POSGRADO
E INVESTIGACION

SOLICITUD DE INGRESO

Los datos proporcionados a través de esta solicitud serdn para uso exclusivo de la Unidad
de Posgrado e Investigacion.

Nombre completo:

Nacionalidad: Estado civil:

Fecha de nacimiento: Edad:

Domicilio permanente:

Universidad de Origen:

Afio de titulacion: Promedio general:

Programa de posgrado al que aplica:

¢Posee experiencia profesional en el drea odontolégica? Si No En caso afirmativo

explique brevemente

Direccién de trabajo o consultorio:

éPosee experiencia en investigacion? Si No En caso afirmativo explique

brevemente
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Adicional al drea odontoldgica, ¢posee otros estudios?

Mencione los 3 ultimos cursos a los que ha asistido, nombre del congreso, afio y lugar

donde se llevo a cabo:

Mencione los que a su juicio son los 2 aspectos mas destacados de su curriculum vitae:

Nombre y firma del aspirante
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