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2.-








1.-





TÍTULO(S) DE EDUCACIÓN SUPERIOR QUE POSEE (TERCER NIVEL)                                AÑO DE GRADO





EN CASO NEGATIVO INDIQUE COMO COSTEA SUS ESTUDIOS


UD. MISMO �  1    OTRAS FUENTES �  2  INDIQUE CUAL______________________





SI ES BECARIO INDIQUE ORGANISMO QUE OTORGA LA BECA





ENTIDAD FEDERAL





CIUDAD                                                                                                                                                                     TELÉFONOS





DIRECCIÓN DE HABITACIÓN: CALLE Ó AVENIDA, NÚMERO Ó CASA, APARTAMENTO, ETC.





            FECHA DE NACIMIENTO


DÍA � MES � AÑO �





LUGAR DE NACIMIENTO: CIUDAD, ENTIDAD FEDERAL (Ó PAÍS)





                               ESTADO CIVIL


SOLTERO  � 1     CASADO � 2     DIVORCIADO � 3





PRIMER NOMBRE E INICIAL DEL SEGUNDO





                SEXO                                                                                                                            NACIONALIDAD ACTUAL


MASC. � 1       FEM. � 2





PRIMER APELLIDO E INICIAL DEL SEGUNDO                                                                                                         NÚMERO DE CÉDULA Ó PASAPORTE








CÓDIGO





DENOMINACIÓN DEL CURSO                                                                    CLASE DE      (             AMPLIACIÓN  � 1                       MAESTRÍA  �  3


POSTGRADO EN FÍSICA MÉDICA                                               ESTUDIOS                        ESPECIALIZACIÓN   �  2           DOCTORADO  �  4





CÓDIGO





CÓDIGO








FACULTAD U OTRO ORGANISMO ACADÉMICO                                     ESCUELA O DEPENDENCIA                              


CIENCIAS                                                           FÍSICA





ESCRIBA CLARO Y EN LETRA DE IMPRENTA





UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA


FACULTAD DE CIENCIAS


COMISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO


PLANILLA DE PREINSCRIPCIÓN DE POSTGRADO


CmEPG  No (pendiente)





                                                                                                                                                 








                                                                                                                                                   FOTOGRAFÍA











CÓDIGO




















         INSTITUCIÓN DONDE LO OBTUVO

















¿TIENE TÍTULOS DE POSTGRADO?     SI  � 1   NO  � 2      EN CASO AFIRMATIVO SEÑALE CUAL(ES)





        TIPO DE CURSO                                                                                                  INSTITUCIÓN                                                                                    HASTA


                                                                                                                                                                                                                                            DÍA MES AÑO





   1.-ESPECIALIZACIÓN





   2.-MAESTRÍA





   3.-DOCTORADO





   4.-OTROS





        DENOMINACIÓN DEL CURSO





























      PAÍS





























     DESDE


DÍA MES AÑO





























¿TRABAJA?     SI  � 1   NO  � 2      EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE DONDE:





INDIQUE CRONOLÓGICAMENTE, COMENZANDO POR LA MÁS RECIENTE, TODAS SUS ACTIVIDADES PROFESIONALES:





                      CARGO DESEMPAÑADO                                                                                        INSTITUCIÓN                                                                 HASTA


                                                                                                                                                         DÍA MES AÑO                                                                                                                                                                                                        





1.-





2.-





3.-





4.-





5.-





 ADM.


   1





DOC.


   2





     DESDE


DÍA MES AÑO








TRABAJOS PUBLICADOS: (TÍTULO, REVISTA Ó LIBRO, VOLUMEN, FECHA, PÁGINA, EDICIONES. HAGA UN RESUMEN DE LOS MÁS 


IMPORTANTES YA QUE ESTA INFORMACIÓN DEBE ESTAR INCLUIDA EN EL CURRICULUM VITAE Y SUS SOPORTES)









































      FECHA


DÍA MES AÑO












































                    


                   FECHA DE ENTREGA               





DÍA  �  MES  �  AÑO  �   





                   FIRMA DEL SOLICITANTE














__________________________________________





NOMBRE Y FIRMA DEL RECEPTOR DE LA PLANILLA











__________________________________________





ACEPTADA ________-





NEGADA __________                                                                                                               ________________________________________________________


                                                                                                                                                                    FIRMA DEL COORDINADOR DE POSTGRADO


                                                                                                                                                                                                    (SELLO)                                              











                                          Esta solicitud no garantiza su inscripción                SECRETARIA


Comisión de Estudios para Graduados de la Facultad de Ciencias











