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[bookmark: _GoBack]FICHA DE MATRICULA

			Código de la Capacitación:______________Fecha:_________________
Nombre exacto de la capacitación técnica:
___________________________________________________________________________________________
I. DATOS PERSONALES
Apellido Paterno                                                                                                   LLENAR CON LETRA LEGIBLE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Apellido Materno

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nombres

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Doc. Identidad:______________  Teléfono: ____________Lugar de nacimiento: _______________________

E. MAIL:____________________________________________ _____________________________________

II. DATOS PROFESIONALES Y LABORALES

PROCEDENCIA: 
MINSA ( )    ESSALUD( )    FF.AA.( )P.N.P. ( )SISOL ( )EPS ( )Clínicas ( )   Otro ( )___________

PROFESIÓN:

Técnico: Descripción: __________________________________

POST GRADO:
Especialidad: _________________  Maestría:__________________ Doctorado: _______________________

Centro de trabajo: ____________________________ Teléfono: _______Cargo/Puesto actual:_______________

Situación laboral: Nombrado  ( )CAS ( )    DL 728 ( )  Otros: __________________

Forma de pago:	
  Al contado ( )  Nº de Recibo:____________          Descuento por planilla ( )            Becado ( )




_______________________________						    _________________________
Firma del Coordinador							Firma del participante
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