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Programa de Becas Académicas para docentes de la Facultad de Odontología

ANEXO II

SOLICITUDES DE APOYO ECONÓMICO PARA ACTIVIDADES DE POSGRADO

La información suministrada tiene carácter de declaración jurada

I.DATOS PERSONALES
	Apellido y Nombres:


	Tipo y Nº de Documento: 


	Domicilio: (Calle, Nº, Dpto., Piso, Barrio):


	Localidad: 
	C.P.: 
	Provincia: 


	Teléfono Fijo:
	Teléfono celular:


	Correo electrónico:


II.DATOS LABORALES

	Grado Académico Máximo:

	Cátedra en la que desempeña su función:

	Cargo:

	Dedicación:

	Situación (Regular o Interino):

	Antigüedad en el cargo:


III.DATOS DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

	Nombre del Curso:

	Director:

	Metodología del Curso:

	Carga Horaria:

	Duración y Período de realización de la actividad:

	Localidad y Provincia donde se desarrolla el curso:

	Importancia que se le asigna a la actividad en relación a su formación académica:


Declaro conocer y aceptar el Reglamento vigente del Programa de Programa Becas Académicas, y que no he sido becario en los últimos 3 (tres) años.
	Lugar y Fecha:
	Firma del solicitante:


