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SOLICITUD DE INSCRIPCION

EGRESADOS ASPIRANTES A BECAS DE PRESTACION DE SERVICIOS

PARA ACTIVIDADES ACADEMICAS
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En todos los casos presentar:

- Curriculum Vitae
- Certificado analitico definitivo

(FIRMA)




FORULARIOIBEL ALTA DEL BENEFICIARIO EN EL SEGURO BE ACCIDENTES/PERSONAL
(Circular n® 22/2016-Rectorado)

DATOS PERSONALES DEL “EGRESADO”:

Apellido

Nombres

Documento Tipo: Numero:

CUIL Prefijo ] N° Digito Verif. D

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento:
Dia Mes Ano

Nacionalidad Sexo: Masculino(_) Femenino ()

Estado Civil

Titulo Obtenido

Universidad Otorgante

Fecha de egreso

Nivel del titulo otorgado PREGRADO GRADO

DOMICILIO:

Calle/Barrio:

Nro: L | e | Casa:lj Torre: I:l Piso::| Dpto: I

Localidad: Cddigo Postal

Provincia

Teléfono Fijo: Celular:
(colocar prefijo)

En caso de Contacto: Teléfono:

Emergencia

E-mail

Grupo Alérgicofa: si() No O
sanguineo

Si la respuesta es si, indicar a que:

Toma si() No(D) |ecual?
medicacion
permanente

Firma y Aclaracion del Estudiante




