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SUB AREA DE REGULACIÓN Y EVALUACIÓN

INSCRIPCIÓN DEL PARTICIPANTE

Instrucciones: La información que aquí se solicita servirá para la confección de su certificado; por tanto, escriba con letra clara y no utilice abreviaturas para su nombre ni para sus apellidos.  El  coordinador de esta actividad educativa es el responsable de solicitar los certificados ante el CENDEISSS y de entregarlos a cada uno de los participantes.

	DATOS PERSONALES

	N° Cédula o Pasaporte


	Primer apellido
	Segundo Apellido
	Nombre
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Sexo:

    M                 F       
	Fecha de nacimiento
	Nacionalidad:

	 Dirección donde se le pueda localizar con facilidad


	Teléfono:

	 Dirección  o correo electrónico:



	DATOS ACADÉMICOS: Conteste el nivel educativo que se ajuste a su último estudio realizado

	NIVEL EDUCATIVO


	Primaria
	Secundaria
	Secundaria Vocacional

	
	Incompleta
	Completa
	Incompleta
	Completa
	Incompleta
	Completa

	PARAUNIVERSITARIA

	Área de Estudio

 
	Grado académico obtenido

	UNIVERSITARIA

	Área de Estudio


	Grado académico obtenido

	DATOS LABORALES

	Región u Hospital


	Nombre Lugar de Trabajo
	Unidad Programática

	Puesto Actual
	Tipo de nombramiento
	Fecha de Ingreso
	Teléfono

	
	Propiedad
	Interino
	
	Fax

	DATOS DE LA ACTIVIDAD EDUCATIVA

	 Nombre de la Actividad

	Fecha que inició la actividad
	Fecha que finalizó la actividad
	Nombre del coordinador de la actividad

	N° horas de la actividad
	Sede o lugar en que se realizó la actividad 


Firma de la o el participante:





Fecha:




(Firmar como en la cédula de identidad o pasaporte)
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Solicite su certificado al coordinador de esta actividad


Conserve el nombre y teléfono donde localizarlo
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