INFORMACIÓN PARA SU EXPEDIENTE

NOMBRE COMPLETO: ___________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO: ________________________________________
NÚMERO DE CÉDULA: __________________________________________
NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: __________________________________
PLANILLA: _________POSICIÓN: _________NOMBRAMIENTO: __________
CLASIFICACIÓN: ______________TIPO DE SANGRE: __________________
ENFERMEDADES QUE PADECE: __________________________________
_______________________________________________________________

INDIQUE A QUE MEDICAMENTO ES ALÉRGICO: ______________________
DIRECCIÓN RESIDENCIAL: ________________________________________
NÚMEROS DE TELÉFONOS.

RESIDENCIAL: _______________________
CELULAR: ___________________________
OTRO: ______________________________
CORREO ELECTRONICO: _________________________________________
ESTUDIOS REALIZADOS:

PRIMARIOS: ____________________________________________________
TÍTULO DE SECUNDARIA: _________________________________________
ÚLTIMO TÍTULO UNIVERSITARIO: __________________________________
ESTUDIOS, SEMINARIOS, CONGRESOS QUE ASISTIÓ RECIENTEMENTE: 
_______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
INDIQUE LOS SEMINARIOS QUE USTED DESEA QUE SE LE OFREZCAN: —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
OBSERVACIONES:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________NOTA: DEBE PRESENTAR FOTOCOPIA DE LA CEDULA, DE LOS DIPLOMAS Y CERTIFICADOS QUE USTED ANOTO EN ESTE DOCUMENTO, PRINCIPALMENTE EL DEL SEMINARIO OBLIGATORIO.
