                                                             

SOLICITUD DE PRE-INSCRIPCIÓN
SOLICITO RESERVAR UN LUGAR E INSCRIBIRME EN EL PROGRAMA:
DIPLOMADO EN SIMULACION MEDICA.
DATOS PERSONALES
Nombre y Apellido: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

R.U.C: …………………………………….
Fecha de Nacimiento: ……………………………..………………………. Nacionalidad: ……………………………………………………….………………….

Dirección: …………………………………………………………………………. Barrio / Ciudad: ……………………………………………………..………………..

C.I.: …………………….……...………………. Teléfono: …………………..…………..……..……… Celular: ……………….……….……………………………

Título: ………………………..…………………. E-mail: ………………………………………………….…………………………………………………………………….. 

VALOR DEL PROGRAMA
INVERSIÓN: 1.500.000 gs.
FRACCIONADO EN 4 PAGOS

                                       ……………………………………………………              

     


                    Firma del Solicitante
