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	            UNIDAD ACADÉMICA DE MEDICINA	
                                          COORDINACIÓN DE LA MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA

FORMATO DE REGISTRO DE ASPIRANTES
FECHA ___________________

SELECCIONE LA(S) OPCIONES DE INTERÉS POR AREA A CURSAR:

SALUD COMUNITARIA                    SALUD DEL ADULTO MAYOR                 ODONTOLOGIA PREVENTIVA         

GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 


DATOS PERSONALES
NOMBRE(S): ________________________________________________________________ EDAD:_________________
CURP: ______________________________________________________ RFC:__________________________________
TELÉFONO PARTICULAR: ________________________ CELULAR: ____________________ OFICINA: _________________
CORREO ELECTRONICO: __________________________________________ FACEBOOK: __________________________
DOMICILIO PARTICULAR CALLE Y NÚMERO: ______________________________________________________________
COLONIA: _____________________________ CIUDAD:_______________________MUNICIPIO:_____________________
[bookmark: _GoBack]ESTADO:______________________ C.P.:________________________

LICENCIATURA CURSADA
ENFERMERÍA                 MEDICINA GENERAL                  ODONTOLOGÍA                 NUTRICIÓN               PSICOLOGÍA
OTRA (ESPECIFICAR) __________________________________________

DATOS LABORALES
DEPENDENCIA DE ADSCRIPCIÓN: __________________________ CLAVE DE TRABAJADOR (UAN):__________________
NOMBRAMIENTO ACTUAL , CATEGORÍA Y NIVEL: ______________________________________________________
DOMICILIO CALLE Y NÚMERO: ____________________________________________ COLONIA: ____________________
CIUDAD: ___________________________ MUNICIPIO: ________________________ C.P.: _________________________
TELÉFONO: _______________________ CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL: ________________________________



_____________________________
FIRMA
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