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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN “A” 
Actualización: Febrero 2010 

 
 
1. DATOS PERSONALES 
Apellido  

Nombres  

DNI N°  Nacionalidad  

CUIL   CUIT  

Calle  Número  Piso/Dpto.  CP  

Localidad  Provincia  

Teléfono  Celular  

E-mail  Fax  

 
 
2. FORMACION 

NIVEL DE ESTUDIOS 

TITULO 
(en caso de estudios 
completos e incomple-
tos) 

INSTITUCIÓN 
(en caso de estudios 
completos e incomple-
tos) 

AÑO DE 
EGRESO 
(en caso de 
estudios 
completos) 

CANTIDAD DE 
MATERIAS 
APROBADAS (en ca-
so de estudios incom-
pletos) 

Posgrado completo     

Posgrado incompleto     

Universitarios completos     

Universitarios incompletos     

Terciarios completos     

Terciarios incompletos     

Secundarios completo     

Secundarios incompletos     

 
 
3. EXPERIENCIA DOCENTE FORMAL (últimos 5 años)  
AMBITO PÚBLICO 

Actividad  

Institución  Año  

Actividad  

Institución  Año  

Actividad  
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Institución  Año  

AMBITO PRIVADO 

Actividad  

Institución  Año  

Actividad  

Institución  Año  

Actividad  

Institución  Año  

 
1 

 
4. EXPERIENCIA LABORAL NO DOCENTE (últimos 5 años) 
AMBITO PUBLICO 
Organismo  

Función  

Año de ingreso  Año de egreso:  

Organismo  

Función  

Año de ingreso:  Año de egreso:  

AMBITO PRIVADO 

Organismo  

Función  

Año de ingreso  Año de egreso  

Organismo  

Función  

Año de ingreso  Año de egreso  

 
 
5. PERFECCIONAMIENTO DOCENTE (últimos 5 años) 
Indicar solamente las actividades formativas sobre temas pedagógicos y no las de actualización profesional. 
Institución  

Nombre de la Actividad  

Docente  Duración  Año   

Institución  

Nombre de la Actividad  

Docente  Duración  Año   
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6. AREA DISCIPLINAR EN LA QUE DESEA DESEMPEÑARSE COMO CAPACITADOR 
(Indique la  Letra y Numero según aparece en el listado anexo de áreas disciplinares) 
Área  

Nº  

Otra /s  Área/s  (No contemplada en el anexo) 
1. _____________ 
2. _____________ 
3.______________ 
 

 
FIRMA   

 

 


