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Curso Lima 2010 “Salud ocupacional cruzando fronteras” 
19 – 30 de Abril, 2010
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
Para postular e inscribirse en el curso, por favor envíe los siguientes documentos:

· Este formulario completado
· Un breve curriculum (curriculum vitae)
POR FAVOR, RELLENE EL FORMULARIO EN EL ORDENADOR 
Por favor nóte que sólo debe escribir en los campos en gris. Haga doble click en el campo y escriba el texto. El documento electrónico lo puede encontrar en la pagina del web “www.cih.lmu.de”. 
Datos personales:

Nombre (1er apellido, 2o apellido, nombre): 
     
Sexo: 
 FORMCHECKBOX 
 Mujer
 FORMCHECKBOX 
 Hombre
Fecha de nacimiento:                  
Lugar de nacimiento(ciudad, pais):      ,      
Nacionalidad:      
Procedencia del pasaporte, Número de pasaporte:      ,      
Dirección (Postal) (calle /P. O. Box, ciudad, C. Postal, pais):

     ,      ,      ,      
E-mail:      (@)     
Para medicos / enfermeros / Otros profesionales
Describe brevemente tu puesto de trabajo actual:
     

     


Para estudiantes de postgrado 

Estudios de postgrado:      

     


Comienzo año       en la Universidad de      

Nombre del supervisor:      


Idiomas:

Poseo fluidez en lectura de los siguientes idiomas 
 FORMCHECKBOX 
 Español 
 FORMCHECKBOX 
 Portugués
 FORMCHECKBOX 
 Inglés
Poseo fluidez en habla y escritura de los siguientes idiomas 

 FORMCHECKBOX 
 Español 
 FORMCHECKBOX 
 Portugués
 FORMCHECKBOX 
 Inglés

Poseo fluidez en escritura de los siguientes idiomas 

 FORMCHECKBOX 
 Español 
 FORMCHECKBOX 
 Portugués
 FORMCHECKBOX 
 Inglés

Poster presentacion:

Planeo presentar un póster sobre mi trabajo actual en mi país
 FORMCHECKBOX 

no

 FORMCHECKBOX 

sí 
Título del Póster:      

     


Anulación de alojamiento
 FORMCHECKBOX 

No necesito alojamiento en Lima durante el curso. Por ello la cuota de alojamiento y alimentación será

reducida desde 1100 USD a 300 USD. Esta cuota incluye los coffee breaks y almuerzos. 
Solicitud de becas
 FORMCHECKBOX 

 Estoy solicitando una beca. Todos los becarios deberían presentar un póster. 
 FORMCHECKBOX 

Declaro que en caso de ser beneficiario de una beca, seré capaz de cubrir los gastos la cuota de inscripción (USD 300) y la diferencia de los gastos actuales del viaje a Lima. 

 FORMCHECKBOX 

Declaro que en caso de una decisión negativa de mi beca, desafortunadamente no podré matricularme al programa “Salud ocupacional cruzando fronteras.” 
Fecha límite de solicitud de becas: ¡20 de Noviembre 2009! (¡CV deben de ir incluido!)
He leído el folleto de “Salud ocupacional cruzando fronteras” y he completado la solicitud con honestidad. Y juro en el caso de ser aceptado, que asistiré y abonaré los gastos del curso, y para que así conste firmo abajo esta solicitud.
Enviar solicitud a
- correo electronico:
Verónica Encina Zamora
curso.lima.2010@gmail.com 

- fax:
+49-89-5160-4954

Fecha
     

Nombre


Información Adicional:

Espacio reservado para cualquier información adicional:

     
PAGE  

[image: image3.jpg]Instituto Nacional de
Salud



[image: image4.png]PONTIFICIA
UNIVERSIDAD

CATOLICA
DEL PERU

N4



[image: image5.png]ex\\ ceed

zzzzzzzzzzzzz
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm



[image: image6.png]


[image: image7.png]


