ANEXO 1

FORMULARIO DE POSTULACIÓN PARA LA BECA

FORMULARIO DE POSTULACIÓN PARA BECAS COMPLETAS DE ESTUDIO

INSTITUCIÓN FORMADORA A LA CUAL POSTULA: ……………………………………
CARRERA/PROGRAMA/CURSO/MAESTRIA: ………………………………………………….
SEDE: ………………………………………………
MODALIDAD: ………………………………….
A. DATOS PERSONALES:
	Nombres y apellidos:
	

	Cédula de identidad N°:
	

	Fecha de nacimiento:
	

	Sexo:
	

	Domicilio:
	

	Ciudad:
	

	Departamento:
	

	Teléfono:
	

	Celular:
	

	E-mail:
	



Posee usted alguna discapacidad     SI                  NO            
       
       Tipo: ……………….

Pertenece usted a la población indígena:       SI                 NO

Grupo Étnico: ……………….


B. INFORMACIÓN INSTITUCIONAL:
	Institución:
	Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social

	Dependencia en la cual presta servicios:
	

	Nombre y apellido de la máxima autoridad de la dependencia en la cual presta servicios:
	

	Nombre y apellido del jefe/a inmediato superior:
	

	Número de teléfono institucional:
	

	E-mail institucional:
	

	Cargo que ocupa el personal contratado o funcionario que postula a la beca:
	

	Antigüedad en la institución (en años y meses):
	

	Especificar si es personal contratado o permanente:
	




C. FORMACIÓN ACADÉMICA:
Estudios realizados: 
	Nivel de
Estudios*
	Título
Obtenido
	Institución Formadora
	Año de Obtención del Título

	
	
	
	

	
	
	
	


* Bachiller, Técnico, Universitario, Carrera en proceso, Posgrado (capacitaciones, especializaciones, maestrías y doctorados) o Posgrado en proceso.

Obs.: es de carácter obligatorio llenar todos los campos del punto C. FORMACIÓN ACADÉMICA.
Por el presente manifiesto bajo Declaración Jurada la veracidad de la información contenida en este formulario. 


_____________________	__________________	 ________________      
Firma del/a Funcionario o             	Lugar		   	   	 Fecha
Personal Contratado

