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PARA EL DESARROLLO
PROGRAMA DE BECAS DE COOPERACIÓN SUR-SUR
CURSO INTERNACIONAL “EPIDEMIOLOGÍA BÁSICA Y VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA PARA SERVICIOS DE SALUD”
(Usar letra mayúscula e imprenta)

FORMULARIO DE SOLICITUD DE BECA

NACIONALIDAD: _________________________________

DATOS PERSONALES

Nombres y Apellidos: (tal como aparece registrado en el Pasaporte)
_______________________________________________________________________________
Nombres     


Primer                                     Segundo

                                          Apellido

      Apellido

Fecha de nacimiento: _____/_____/_____/           Edad: ______ Sexo: ______________
Estado Civil: _______________
Nombre y nacionalidad del cónyuge: ___________________________________________
Pasaporte Ordinario Nº: ______________ Expedido en: ____________________ 
Dirección en su país: ___________________________________________________________
______________________________________________________Ciudad: ___________________
Teléfono particular: ______________________Teléfono laboral: _________________________ 

Dirección Correo Electrónico Vigente: _________________________________________________

La siguiente información es voluntaria, sin embargo, para esta Agencia Chilena de Cooperación Internacional para el Desarrollo resulta importante para la gestión del Programa de Mejoramiento de la Gestión en materia de Género, como parte de una política pública que se viene desarrollando en Chile. AGCID agradece de antemano su colaboración.
	¿Usted es Jefe de Hogar?
	Nº de Hij@s
	Edades de Hij@s

	           Si                         No
	Hombres
	Mujeres
	Hombres
	Mujeres

	             
	
	
	
	


FORMACION ACADÉMICA DEL CANDIDATO

Título universitario: _______________________________________________________________
Expedido por: ___________________________________________________

                                        (Universidad o Centro de Estudios Superiores)
Fecha: __________________
Otros estudios realizados: __________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Idiomas: _________________________________________________________________________
Publicaciones, libros artículos u otros: ________________________________________________

DATOS PROFESIONALES

Empleo o cargo actual: _____________________________________________________________

Institución en que trabaja: __________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Descripción de las actividades que realiza: _____________________________________________

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Otras actividades o cargos desempeñados:


Período



Institución 

Cargos desempeñados


________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OTROS DATOS

Otras becas obtenidas: _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Otros datos de interés: _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________
REFERENCIAS O AVALES RELACIONADOS CON SU ACTIVIDAD ACADEMICA O PROFESIONAL:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Declaro bajo juramento que toda la información que he incorporado en este Formulario de Postulación es verdadera y comprobable. Declaro, además, que acepto los términos y condiciones establecidos en la Convocatoria del Programas de Becas de AGCID en la que se inserta este Formulario.
	_________________________

Fecha
	__________________________

Firma del Postulante


PATROCINIO DE INSTITUCIÓN LABORAL
Esta organización recomienda la presente postulación de acuerdo con las reglamentaciones del Programa de Becas de Cooperación Sur – Sur de AGCID y la Universidad de Chile, de acuerdo a la convocatoria y su correspondiente información general. En caso de resultar seleccionado/a, el/la candidato/a queda autorizado/a a destinar parte de su tiempo al programa de capacitación y a las actividades del curso internacional. Al concluir la capacitación, la organización se compromete a brindar el apoyo necesario para una adecuada aplicación.
	Nombre
	
	Sello oficial

	Cargo
	
	

	Correo electrónico
	
	

	Fecha
	Firma


FOTO








