
 

  

 

 

 

 

 FORMULARIO DE ADMISIÓN                      

  

 

 

 

NOMBRE Y APELLIDO: ___________________________________________________________________________ 

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: __________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN:____________________________________________________________________________________ 

TELEFONO FIJO ___________________      CELULAR _______________/____________________ 

CORREO ELECTRÓNICO:___________________________________________________________________________ 

DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (DNI):_________________________________ EDAD_______   

ESTADO CIVIL ___________     DISPONIBILIDAD DE TIEMPO PARA ESTUDIAR:  SI______  NO______  

TITULO DE POSGRADO EXTENDIDO O RECONOCIDO POR LA UNAH_________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

EXPERIENCIA PROFESIONAL:_______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

LUGAR DE TRABAJO: _____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

DISPONE DE RECURSO PROPIOS PARA CUBRIR EL COSTO DEL DOCTORADO:   

SI________   NO________  

 

 

FECHA:_______________________          FIRMA SOLICITANTE:_____________________________ 
 

 

 

 

FOTO 

TAMAÑO 

CARNET 


