PEEE | 1 14 Raniihlicrs
QLIS L1y > id ANT R UDlL.A

Div-Acc-Form-018-2025
MEMORANDO

PARA: OFICIAL DE INFORMACION PUBLICA (OIP)
UNIDAD DE TRANSPARENCIA :
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ASUNTO: INFORMACION PORTAL DE TRANSPARENCIA II
SEMESTRE, FORMATO DE INSCRIPCION
DURANTE LOS MESES DE JUNIO A DICIEMBRE
DEL ANO 2024

FECHA: 17 DE EN'ERO, 2025

En respuesta al Memorando OIP-012-2025, se realiza remision de formato de
inscripcion, informando que durante el segundo semestre no se han realizado cambios
en los formatos de inscripcion para cada modalidad.
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Instituto Nacional de
Formacion Profesional

Gobierno de la Republica

FORMATO DE INSCRIPCION DESARROLLO EMPRESARIAL DE
FORMA VIRTUAL

MATRICULA CURSOS POR ZOOM

LINK DE INSCRIPCION DE PARTICIPANTE PARA CURSOS:

https://forms.gle/iyFafGt8BbagNBPN7

Bulevar Centroamérica
Tegucigalpa, frente a colonia
Miraflores.

ﬁ 0 o linfopoficial

www.infop.hn



Datos Personales

Primer y Segundo Mombre

Ingrese su primer y segunde nombre

|dentidad

ej. 0801195012345

sin guiones ni espacios g 0801193012345
Correo Electrénico

gj. nombre@correo.com

Fecha de Macimiento

dd/mm/aaaa

g). 200101983

Teléfono Celular

Celular

Sexo

Femenino Masculino

Curso a Inscribir

Curso a Matricular

Seleccione un Curso

Formato de Inscripcion Modalidad Virtual E-Learning

w

Crear una Contrasefia para ingresar a la plataforma

Contrasefa

Si se inscribe en otro curso usar la misma contrasefia

Apellidos

Ingrese su primer y segundo apellido

Confirme su |dentidad

ej. 0801195012345

confirme su identidad
Confirme su Correo

gj. nombre@correo.com

Edad

Edad



Datos Demogréficos

Pais donde Reside

Seleccione una Opcion

Departamento

Seleccione una Opcidn

Ciudad de Residencia

Ciudad

Direccidn de Residencia, (sea breve)

Datos Profesionales y Trabajo
Mivel Educative
Seleccione una Opcidn

Tipo de Participante

Seleccione una Opcidn

[J Trabaja

Lugar de Trabajo

Lugar de Trabajo

Teléfono Trabajo

Telefono fijo

Direccion de Trabajo

Inscribir Curso



Solicitud de cursos de
virtuales

Elija el curso que esta interesado y recibira un Email cuando esté
listo y disponible.

Primer y Segundo Nombre®

Apellidos™

Numero de identidad”

Correo Electronico™

Teléfono celular”

v | +504 ?

Elija las listas a las que quiere suscribirse”

(] Excel Financiero
(] Administracion de centros de computo
(] Photoshop CC Orientado a Disefio Web

Si te interesa otro curso y no esta en lista escribelo

SUSCRIBIRSE



