FORMULARIO DE SOLICITUD DE BECA CESTAS


[image: image1.png]



MÁGISTER UNIVERSITARIO INTERNACIONAL de II NIVEL en 

Salud Pública, Políticas Sanitarias, Organización de los Servicios y Epidemiología, con Enfasis en Salud Materno-Infantil y Enfermedades Emergentes”  A.A. 2010/2011  

promovido por la Università de Boloña (Italia) y la Universidad Andres Bello (Chile) en  colaboración  con  CESTAS 

FECHA LIMITE DE PRESENTACIÓN: 30/01/2012
Anticipar el documento llenado con letra mayúscula

via fax: n +39 051/4211317 y enviar la copia original a:

CESTAS 

Via Ranzani 13/5/F

40127 Bologna (Italia)

Tel. +39/051/25.30.01

Fax +39/051/42.11.317

Att. Chiara Braschi
1. DATOS PERSONALES

	APELLIDOS:



	NOMBRE:



	NACIONALIDAD:



	FECHA/LUGAR DE NACIMIENTO:



	N° DOC IDENTIDAD/PASAPORTE:



	ESTADO CIVIL



	SEXO



	DOMICILIO:



	TELEFONO:



	MOBIL:



	FAX: 



	E-MAIL:



	SKYPE:




2. FORMACIÓN ACADÉMICA

	TÍTULO/s UNIVERSITARIO/s DE POSGRADO

	EXPEDIDO/S POR:



	LOCALIDAD Y PAIS:



	AÑO DE INGRESO/AÑO DE EGRESO (MM/AA):



	FECHA DE OBTENCIÓN DEL/los TÍTULO/s:



	DURACION: 



	PROMEDIO GENERAL: 



	VOTACIÓN FINAL (indicar escala):



	TITULO TESI:




	TÍTULO/s UNIVERSITARIO/s DE GRADO 

	EXPEDIDO/S POR: 



	LOCALIDAD Y PAIS:



	AÑO DE INGRESO/AÑO DE EGRESO (MM/AA):



	FECHA DE OBTENCIÓN DEL/los TÍTULO/s:



	PROMEDIO GENERAL:



	VOTACIÓN FINAL (indicar escala):



	TITULO TESI:




	OTROS TÍTULOS que el aspirante a la beca considere pertinente consignar 

	EXPEDIDO/S POR:



	FECHA DE OBTENCIÓN DEL/los TÍTULO/s




3. TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN y PUBLICACIONES 

(consignando capítulo/artículo,etc., editorial o revista)

	Título de la obra
	Lugar
	Fecha de publicación

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. OTRAS BECAS OBTENIDAS 

	Nombre de la nstitución otorgante


	Duración
	Tema
	Objetivos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. EXPERENCIA PROFESIONAL (comenzando por el último cargo ocupado)

	BREVE DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL EN EL ÁREA DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD:



	Periodo de estadía en el puesto de trabajo
	Cargo ocupado
	Lugar
	Institución 

	De:

A:
	
	
	

	De:

A:
	
	
	

	De:

A:
	
	
	


(Si usted necesita más espacio añada una hoja) 

6. CONOCIMIENTO DE IDIOMAS 

	Idioma                         
	Comprensión 

(optimo/bueno/limitado)
	Habla  

(optimo/bueno/limitado)
	Escritura 

(optimo/bueno/limitado)
	N. meses/años de estudio

	Inglés
	
	
	
	

	Italiano
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7. EXPOSICIÓN DE MOTIVOS POR LOS CUALES ASPIRA A LA BECA
	¿Por qué Usted considera importante participar en este curso de formación?



	¿En qué aspectos piensa Ud. que la participación en este curso puede ser útil para su

institución/organización?



	¿En qué sentido cree Ud. que la participación en este curso va a repercutir en su labor profesional?




8. DETALLE DE LA DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA A LA PRESENTE

SOLICITUD (especificar)

	


Fecha y Lugar___________________________________
Firma___________________________________________

	DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA ES CIERTA.

	FIRMA:

ACLARACIÓN:

LUGAR Y FECHA:




INFORMACIÓN

CESTAS - Via Ranzani 13/5F - 40127 Bologna (Italia) 

Tel. +39/051/25.30.01 – Fax +39/051/42.11.317

chiara.braschi@cestas.org
www.cestaformazione.org - www.cestas.org
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