FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACIÓN

ESCUELA DE POSGRADOS


MAESTRIA EN GESTION EDUCATIVA
REGISTRO DE INFORMACIÓN



Foto a color

tamaño cédula

1. INFORMACION PERSONAL:

APELLIDOS: ___________________________________NOMBRES: _____________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: C.C.No. _______________________________ DE _________________________

CIUDAD Y FECHA DE NACIMIENTO: ______________________________________________________________

DIRECCION DOMICILIO: ____________________________________________ Teléfono Fijo_________________

CELULAR: _____________________________________ E-MAIL ____________________________________

DIRECCION LABORAL: _________________________________________________
TEL: ____________________

2. INFORMACION ACADEMICA (registre este numeral si tiene título universitario)

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS:

* PREGRADO: TITULO: ___________________________________________________
AÑO_____________

· UNIVERSIDAD______________________________________________________________________________ _

· PROMEDIO CALIFICACIONES PREGRADO ____________

· POSGRADO: TITULO _______________________________________________________ AÑO ____________

* CAPACITACION RECIBIDA:

CURSO: __________________________________________________________________ ___ AÑO____________

INVESTIGACIONES

· ___________________________________________________________________________________________

PUBLICACIONES (Si el espacio no es suficiente puede utilizar el respaldo de este formulario)

__________________________________________________________________________________________

3. EXPERIENCIA LABORAL Y/O ACADÉMICA

· ___________________________________________________________________________________________

· ___________________________________________________________________________________________

Firma: _______________________________
Fecha: ______________________________

AUTORIZO PARA QUE LOS DATOS ANTERIORMENTE RELACIONADA, SEAN UTILIZADOS PARA COMUNICARME CUALQUIER INFORMACIÓN.
