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ANEXO |

FICHA DE INSCRIPCION A CONCURSO EVENTUAL

Datos del puesto
NOMBRE DEL PUESTO: LUGAR:

MOTIVOS QUE IMPULSAN TU INSCRIPCION:

Datos personales de postulante y de formacion
NOMBRE Y APELLIDO:

DNI: CUIL:

FECHA DE NACIMIENTO: | LUGAR DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD:

DOMICILIO DE RESIDENCIA (calle/altura/localidad/Provincia):

N° TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:

NIVEL DE ESTUDIO (Secundario/Terciario/Universitario): | Titulo obtenido:

Firma:

Aclaracion:

Lugar y Fecha:




