*  w
< H

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

GO-FO-009

Institute Macional de

GESTION DE ORIENTACION

FECHA: VERSION:

23/07/202

Formacién Profesional

GboErno d& 1 REpORacy

Formato Registro De Aspirantes

Pagina 1 de 1

1. DATOS DEL CURSO

Nombre del curso:

Centro Formador:

Modalidad:

2, DATOS PERSONALES

[ Nombres:

Apellidos:

Facha de Nacimiento:
Domicilio: Colonia/Barrio:

Edad: Saxo Mo. Identidad:

Avenida:

Calle:

Casa No.

Nombre de responsable

Municipio: Departamento:

L.

Lugar de Procedencia:

Taléfono:

3. NIVEL EDUCATIVO (Marque la casilla que corresponda con el ultimo gradol/curso

aprobado)
Sin Alfabelizar l1]/2]3]4]5]6 |Primaria
1| 2 | 3 |Ciclo Comiin 0| 1] 2] 3 |Educacién TécnicaMedia

1 2 3 4 5 6 7
Educacion Superior

8 Titulo Obtenido

Titulo Obtenido

4, OTROS DATOS:

Describa otras experiencias relacionadas con el curso y la razén de su interés en el mismo:

Solicito la participacion en el curso arriba sefialado y declaro gue la informacion solicitada es
cierta, pudiendo aportar la documentacion que se me requiera.

Quien Inscribi6 (Parentesco):
Lugar, fecha y firma del solici

Promotor:

tante:




