@ HOSPITAL ITALIANO REGIONAL DEL SUR
DOCENCIA E INVESTIGACION - Necochea 675 - Tel.: (0291) 458-3145 - docencia@hospitalitalianobb.com.ar

FORMULARIO DE INSCRIPCION A CONCURRENCIAS COLEGIADAS
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DATOS PERSONALES DEL CONCURRENTE

NOMDIE/S: ..ot e APEIIAO/S: <o e e
Edad: ... Fecha de Nacimiento: ............... [ [ Género: M OF O  Estado Civili .. ot e
Lugar de nacimiento: .........cccouveveeeierine i e NaCioNalidad: .........cccviiiiiee e s
Tipo y N° de DOCUMENtO: .......cvvveieeeiirierneee e DomiCilio @CHUAL:.......c.cveiicce e e
TEIEIONO 1: ..o e TEIEION0 2: ... e
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DATOS ACADEMICOS DEL CONCURRENTE

Fecha de reCibido: ..........ocevniciicc e UNIVErSIAad:.......covviieiiicc e e
Fecha de ingreso a la Facultad de Medicina: ....... [ [ Promedio general (incluido aplazos): ..........c.ccoereererencnne
ORIOS THHUIOS: ... e bbb b1 bbbt bbb s 1 bbb bbbt ettt et
Informatica: ~ Basico O Intermedio O Avanzado O
[dIOMAS: ... Lee O Escribe O Habla O

....................................... Lee O Escribe O ......Habla O

....................................... Lee O Escribe O ......Habla O
Fecha de inscripcion: — ............. [ Liiainn,

FIRMA Y ACLARACION

Documentacién presentada:

« Curriculum Vitae con fotocopia de certificaciones y foto 4x4.

« Foto tipo Carnet.

+ Copia del Documento Nacional de Identidad (1° y 2° hoja).

« Titulo definitivo extendido por Universidad Nacional homologado por Ministerio del Interior a la fecha del inicio de la
instruccion.

+ Certificado analitico con promedios generales y con aplazo.

« Constancia de matriculacion o inicio de tramites en la entidad colegiada de este distrito en el momento de la adjudicacién.

« Constancia de vacuna Hepatitis B.

+ Constancia de Matricula Provincial.
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