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                            SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN                 

SEÑORA  DIRECTORA (E) DE LA UNIDAD DE POSGRADO Y ESPECIALIZACIÓN DE LA FACULTAD DE MEDICINA ALBERTO HURTADO
Yo,  __________________________________________________________________________________

              (apellido paterno)
  (apellido materno)


(nombres)

de ________ años de edad, con DNI/CE/CIP/N° ___________________, domiciliado actualmente en: ____

______________________________________________________________________________________

Correo electrónico _______________________________________________________________________

Ante usted respetuosamente digo: 

Que deseando seguir estudios en el Programa de: _____________________________________________

______________________________________________________________________________________

Solicito a usted, se sirva disponer se me considere en el Concurso de Admisión, entre los candidatos a ocupar una de las plazas existentes. Adjunto el expediente completo, según la documentación exigida en la carpeta de postulante. Al firmar la presente solicitud, me comprometo a aceptar plenamente los resultados del concurso.

De no haber ingresado, recogeré los documentos que he presentado, dentro de los 15 días posteriores a la publicación de las lista.

Lima _____  de  ________________  de ___________









___________________________________
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DECLARACION  JURADA
Conste por el presente documento que:

Yo,  __________________________________________________________________________________

              (apellido paterno)
  (apellido materno)


(nombres)

identificado con  DNI/CE/CIP/Nº  _______________________ , : y  L.M.Nº __________________________

con domicilio en  ________________________________________________________________________

                                             (Av. Calle. Jirón)                             (Nº)

distrito de _______________________________________  y  teléfono  ____________________________

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE:

a) No he sido separado (a) de ninguna universidad peruana (incluida la UPCH) o extranjeras, por razones académicas o éticas.

b) Dispongo del tiempo necesario para cumplir con el Programa al que postulo y el área en mención, señaladas en mi solicitud de inscripción al Concurso de Admisión de la Universidad Peruana Cayetano Heredia; y me comprometo a cumplir y respetar sus reglamentos y acatar los acuerdos de la Dirección.

c) No tengo antecedentes judiciales o penales.

d) Cumpliré con el pago de matrícula(s) y pensiones en los plazos establecidos.

En caso contrario, me haré acreedor a la anulación inmediata de mi condición de postulante o de matrícula como estudiante regular de la Dirección, perdiendo todos los derechos para la admisión de la misma.

Por lo que en señal de conformidad con lo expresado anteriormente, procedo a firmar la presente Declaración Jurada y, para darle el valor legal que se requiere, la hago legalizar ante el Señor Notario Público de esta Ciudad.

A los _______________  días del mes de  ___________________  del ___________









___________________________________
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FICHA  DE SALUD
FICHA N° __________________
Datos Personales

A.P.



      :   _________________________________________________

A.M.



      :  __________________________________________________

NOMBRES


      :  __________________________________________________

PROGRAMA


     : ___________________________________________________ 

Responda en forma correcta al siguiente cuestionario

01. Enfermedades Infecto-contagiosas:

Ha padecido usted alguna forma de enfermedad tuberculosa? Fecha.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Ha padecido usted de toxoplasmosis? Fecha

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Ha padecido usted de paludismo? Fecha

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Ha padecido usted de Enfermedades venéreas? Fecha

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

02. Traumatismos:

Ha sufrido traumatismos encefalocraneanos? ¿En qué circunstancias? Fecha.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qué otro tipo de traumatismo ha sufrido? Fecha.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

03. Ha presentado alguna vez afección psiquiátrica? Fecha.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

04. Ha presentado alguna vez afección neurológica? Fecha.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

05. Ha recibido usted tratamiento psicológico? Fecha.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

06. Ha padecido usted alguna vez de epilepsia? Fecha.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

07. Padece usted de trastorno visual evolutivo? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

08. Padece usted de diabetes?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

09. Padece de alguna otra afección crónica? Fecha.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Nota: Si considera conveniente puede presentar información adicional.
Firmo bajo mi palabra de honor que los datos anotados en esta ficha son verídicos

Lima _____  de  ________________  de ___________









___________________________________
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FICHA  DE INSCRIPCIÓN
(   .    DATOS PERSONALES

A.P.



      : __________________________________________________

A.M.



      : __________________________________________________

NOMBRES


      : __________________________________________________

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO : __________________________________________________

SEXO



     : ___________________________________________________ 

DOCUMENTOS


     : ___________________________________________________







   L.M. 
          

DNI                               CIP

 




        __________________________________________________






                
RUC       

PASAPORTE
DIRECCIÓN DOMICILIO

     :  __________________________________________________

        __________________________________________________







DISTRITO
       PROVINCIA          DEPARTAMENTO

TELEFONO


     :  __________________________________________________








FIJO



CELULAR

E-MAIL



     :  __________________________________________________

CENTRO DE TRABAJO

     : __________________________________________________
DIRECCIÓN


     : __________________________________________________

EN CASO DE EMERGENCIAS SE PUEDE AVISAR A LAS PERSONAS

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

((   .    PROGRAMA
DIPLOMADO EN

:  ___________________________________________________________

(((   .    DATOS ADICIONALES


ESTUDIOS UNIVERSITARIOS REALIZADOS:


UNIVERSIDAD
:  __________________________________________________________________


FACULTAD
:  __________________________________________________________________


DE  __________________________________  A  _______________________________________


ORDEN DE MERITO DE LA PROMOCIÓN  _________  DE UN TOTAL DE _________ ALUMNOS

NOMBRE DE LOS GRADOS Y TITULOS OBTENIDOS:

a) Grado de Bachiller
    :  ___________________________________________________

b) Título Profesional
    :  ___________________________________________________

c) Título de Especialista
    :  ___________________________________________________

d) Título de Maestro
    :  ___________________________________________________

SEÑALE COMO PIENSA FINANCIAR SUS ESTUDIOS:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

¿Ha postulado anteriormente a un Programa de Postgrado?

  NO    (     )
 
SI    (     )

¿Cuándo?  __________________

¿Cómo se entero de los Programas de Postgrado?

   En su centro de estudios superiores   _________   
En su centro de trabajo
_________

   Por información periodística
___________
        
Otros (indique) 
_____________________

OBSERVACIONES: (Si considera necesario puede incluir información adicional)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Firmo bajo mi palabra de honor que los datos anotados en esta ficha son verídicos

Lima _____  de  ________________  de ___________









___________________________________
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