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	Pegar Foto

	
	
	
	
	
	
	
	Dirección General de Asuntos Académicos
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Dirección de Posgrado
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	AÑO 20___ SOLICITUD DEL ASPIRANTE
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	PLAN
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(reservado Dirección de Posgrado)
	

	Carrera:
	
	
	ESPECIALIZACION
	
	
	MAESTRIA
	
	
	
	DOCTORADO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……………………………………………………………………………………..……………………………..
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Apellido/s (completar según DNI):  _________________________________________________
	

	Nombre/s (completar según DNI):  __________________________________________________
	

	Lugar de inscripción         
	
	
	
	
	
	
	
	Tipo de Documento
	
	
	
	
	
	
	Estado Civil
	

	Luján
	
	
	
	
	
	
	
	
	DNI
	
	
	
	
	
	
	
	Soltero/a
	

	San Miguel
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pasaporte
	
	
	
	
	
	
	
	Casado/a
	

	Sede CABA
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nº: 
	
	
	
	
	
	
	Viudo/a
	

	Campana
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fecha de Nacimiento
	
	
	
	
	
	
	Separado/a
	

	Chivilcoy
	
	
	
	
	
	
	
	
	Día
	Mes 
	Año
	
	
	
	
	
	
	Divorciado/a
	

	Otro:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Unido/a
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	CUIL/CUIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lugar de nacimiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PAÍS
	Argentina 
	
	Provincia
	
	
	Localidad
	
	Otro país (especificar)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sólo si NO nació en Argentina  Obtuvo la nacionalidad argentina 
	SI
	
	
	NO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	País de Residencia Habitual: _______________________________________
	
	
	
	
	

	Domicilio actual:
	
	

	Calle: __________________________________________________________
	
	Nº: ________________________
	

	Piso: ______
	Dpto.: ______
	Localidad __________________
	C.P.____________
	Provincia ________________
	

	TE (part/mensajes)  (_______) _______________________
	Celular (______) ________________________________
	

	e - mail: ________________________________________________________________________________________
	

	ESTUDIOS CURSADOS:
	Año de Egreso

	
	TITULO NIVEL MEDIO COMPLETO
	

	
	TITULO DE NIVEL TERCIARIO COMPLETO
	

	
	TITULO NIVEL UNIVERSITARIO COMPLETO
	

	
	CERTIFICADO DE TITULO EN TRAMITE (Nivel Medio/Terciario/Universitario)
	

	
	TITULO NIVEL MEDIO/TERCIARIO/UNIVERSITARIO (incompleto)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATOS FAMILIARES

	Nombre y Apellido  del padre:

	Nivel de estudios alcanzado:

	Nombre y Apellido de la madre:

	Nivel de estudios alcanzado:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Trabaja actualmente?
	
	Si
	
	
	
	No
	
	
	
	¿Cuantas horas semanales?
	__________
	
	
	
	
	

	
	
	Declaro conocer los términos establecidos en la  RESHCS 632/2018, en referencia al alcance del Repositorio
	

	
	
	Institucional de Acceso Abierto
	

	Los datos consignados precedentemente tienen el carácter de DECLARACIÓN JURADA
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	_____________________________
	
	
	
	

	Control de Carga
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	FIRMA DEL ASPIRANTE
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


