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Líderes en Educación Virtual en América Latina y el Caribe


Programa Especialista en Planificación y Gestión de Proyectos Urbanos en el Ámbito de la Cultura, el Turismo Sostenible y el Desarrollo Local.

Solicitud de admisión. (Para escribir hacer doble clic en cada casilla)
1. INFORMACIÓN GENERAL
Nombres:       
Primer Apellido:                   Segundo Apellido:      
No. De Pasaporte:                   Nacionalidad:        

Estado Civil:  FORMDROPDOWN 
      Sexo: FORMDROPDOWN 

Fecha de Nacimiento:  día       mes  FORMDROPDOWN 
  año      
E_mail principal (de preferencia uno no gratuito):       
E-mail secundario:      
Telefonos:              Fax:      
Dirección particular:      
Apartado_postal:      
CONOCIMIENTO DE IDIOMAS

	Lee
	Habla
	Escribe

	 FORMCHECKBOX 
 Español
	 FORMCHECKBOX 
 Español
	 FORMCHECKBOX 
 Español

	 FORMCHECKBOX 
 Inglés
	 FORMCHECKBOX 
 Inglés
	 FORMCHECKBOX 
 Inglés

	 FORMCHECKBOX 
 Otro (especifique)      
	 FORMCHECKBOX 
 Otro (especifique)      
	 FORMCHECKBOX 
 Otro (especifique)      


2. ESTUDIOS UNIVERSITARIOS (sólo estudios concluidos)
Ultimo Centro de enseñanza:      
      Titulo Obtenido:      
      Años que asistió: Desde         a       
Centro de enseñanza anterior 1:      
      Titulo Obtenido:      
      Años que asistió: Desde         a       
Centro de enseñanza anterior 2:      
      Titulo Obtenido:      
      Años que asistió: Desde         a       
3. INFORMACION LABORAL ACTUAL O ÚLTIMA

Nombre de la Empresa o Institución:      
Actividad principal de la empresa:      
Número total de empleados:       
Dirección de la Empresa/institución:      
Apartado Postal:      
Teléfonos:       ,            Fax:      
Titulo del Puesto:      
Tiempo de Trabajo Desde: del año        hasta       
Número de empleados bajo su dirección:       
SUPERIOR INMEDIATO. (o el responsable de supervisar o auditar a  la  empresa)

Nombre:      
Posición:      
Teléfono:      
ORGANIZACIONES A LAS QUE PERTENECE

Membresía 1:      
Membresía 2:      
Membresía 3:      
BENEFICIOS QUE ESPERA OBTENER CON EL PROGRAMA
       Expectativas:      
REFERENCIAS DE DESEMPEÑO ACADEMICO O PROFESIONAL

1.      
2.      
El solicitante certifica que toda la información suministrada en esta solicitud es verdadera y completa. Si la solicitud es aceptada el solicitante tiene el compromiso de observar los reglamentos de la universidad y cancelar los costos y demás derechos.

Firma (nombre completo)        Pasaporte o Cédula de identificación Nº.      
Bº Escalante 200E y 125N  Rotonda El Farolito.  Apdo. 504-2050 San José, Costa Rica.
www.uci.ac.cr     ·     info@uci.ac.cr     ·    TEL.: +506 2283-6464

