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Caaguazú,………de………………….del 202…. 
 

Datos Personales 
 

 Nombre/s y Apellido/s:………………………………………………………………. 

 Cédula de Identidad Número:…………………............................................................ 

 Fecha y lugar de Nacimiento:………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………. 

 

Dirección Particular 

 

 Ciudad:……………………………………………………………………………….. 

 Barrio:………………………………………………………………………………… 

 Calle:………………………………………………………………………………….                                                                  

 Nro. de Celular:……………………………………………………………………….  

 Nro. de Celular del/la Tutor/a:……………………………………………………….. 

 E-mail:………………………………………………………………………………... 

 

Otros Datos 

 ¿Posee algún tipo de discapacidad?:       SI:                    NO:  

 Especificar:…………………………………………………………………………… 

 

Marcar con X a la Carrera de Grado o Post Grado al cual se inscribe 
 

Medicina  

Odontología  

Bioquímica  

Licenciatura en Enfermería  

Derecho  

Ciencias de la Eduacación  

Especialización en Medicina Familiar y Comunitaria  

Especialización en Rehabilitación Oral  

Especialización en Didáctica Superior Universitaria  

Especialización en Salud Pública  

Especialización en Salud Pública y Administración Hospitalaria  

Especialización en Estimulación Temprana y Desarrollo  

Especialización en Salud Sexual y Reproductiva  

 

          

    

………………………………………… 

               Firma 

 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 

 


