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Programa de Asociacion entre Japon y Argentina - PPJA

Formulario de Aplicacién para el Programa de Capacitacidon para Terceros Paises

POSTULACION OFICIAL

(para ser firmado y confirmado por la maxima autoridad de la institucion)

1. Titulo del curso

2. Pais solicitante:

3. Nombre de la institucién solicitante:

5. Apellidos y nombres de los candidatos (en orden de prioridad):

1) 4)
2) 5)
3) 6)

Este organismo recomienda la presente postulacién, de acuerdo con las reglamentaciones del
Programa de Capacitacién para Terceros Paises del Programa de Asociacion entre Japon y Argentina
(PPJA), que figuran en el material explicativo del curso mencionado. En caso de ser aceptada la
postulacion, el candidato queda autorizado a viajar a la Republica Argentina en las fechas estipuladas.
A su regreso, este organismo se compromete a brindar el apoyo necesario para una adecuada
aplicacion y difusién de la capacitacion recibida.

Fecha: Firma:

Nombre:

Cargo

Direccién (calle, nimero, ciudad, departamento/provincia/estado, pais — incluir Cadigo Postal):
Sello oficial

Datos de
contacto
dela
maxima
autoridad:

Teléfono (incluir codigo de pais y codigo de Fax (incluir codigo de pais y codigo de E-mail:
area): area):
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Parte A: Informacion sobre la institucion

(para ser confirmado por autoridad del area/direccién/division)

1. Perfil de la institucion

1) Nombre de la institucion:

2) Mision de la instituciéon y del area/direccion/division:

2. Objetivo de la postulacion

1) Describa la situacién actual de su institucién con relacion al contenido del curso de
capacitacion, haciendo referencia a necesidades o problemas concretos a ser tratados en el
curso

2) Describa los objetivos que su organizacion espera alcanzar al participar en el presente
programa de capacitacion:
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3) Describa de qué manera su institucién hard un buen uso de los conocimientos

adquiridos en el curso de capacitacién, en referencia a las necesidades o problemas antes
mencionados.

4) Describa las razones por las cuales se ha seleccionado al candidato, haciendo
referencia a los siguientes puntos: 1) Requisitos del curso, 2) Capacidad /Cargo o
responsabilidad en la institucién, 3) Planes futuros del candidato de regreso de su

participacion en el programa de capacitacion, 4) Plan de la Institucién y 5) Otros.
En caso de més de un postulante, indicar orden de prioridad.
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Parte B: Informacién del candidato

(para ser completado por el postulante)
1) Datos del candidato (tal como figura en su pasaporte)

Apellidos

Nombres

2) Nacionalidad (tal como figura en su pasaporte)

Adjuntar foto

Namero de identidad o pasaporte: actual del ;
candidato aqui.

Fecha de vencimiento del pasaporte:

Nota: Adjuntar fotocopia de pasaporte o documento de identidad de viaje Tamafo: 4 x 4 cm

Aeropuerto Internacional de partida

3) Fecha de nacimiento
Dia Mes Afio Edad

(Marcar con “X” en los paréntesis correspondientes)

4) Cargo actual

Institucion

Departamento/
Area/Division

Cargo actual

. Dia Mes Afo o Dia Mes Afio
Fecha de ingreso a la Fecha de inicio en el

institucion cargo actual

Estabilidad laboral: Personal Permanente ( ) Contratado ( )

5) Tipo de organizacién

() Gobierno nacional () Gobierno local () empresalinstitucion publica

() Privado ( ) ONG () Universidad

() Otros ( )
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6) Descripcidn de su responsabilidad en el cargo actual

7) Informacién de contacto

Direccion (calle, nimero, ciudad, departamento/provincia/estado, pais — incluir Cadigo Postal):
Teléfono (incluir cddigo de pais y codigo de area): Teléfono celular (incluir cddigo de pais y codigo de area):
Laboral
Fax (incluir codigo de pais y codigo de area): e-mail:
Direccion (calle, nimero, ciudad, departamento/provincia/estado, pais — incluir Cédigo Postal):
Teléfono (incluir codigo de pais y cadigo de area): Teléfono celular (incluir codigo de pais y codigo de area):
Particular
Fax (incluir codigo de pais y codigo de area): e-mail:
Nombre:
Parentesco:
Direccién (calle, nimero, ciudad, departamento/provincia/estado, pais — incluir Cadigo Postal):
Persona de
contacto en
caso de Teléfono (incluir cddigo de pais y codigo de area): Teléfono celular (incluir cddigo de pais y codigo de area):
emergencia
Fax (incluir cédigo de pais y codigo de area): e-mail:

8) Antecedentes laborales (relacionados al tema de la capacitacion a la que aplica)
Periodo
Organismo/Institucion Ciudad/Pais Desde Hasta Descripcion del cargo y responsabilidades
mes/afio mes/afio




Ministerio de Relaciones Exteriores, Ministerio de ., :Egem'nm’:ﬁ?nmlm onal @ P PJA — INTI | 5 1957:3033
Comercio lntnrnaannal y Culto S o DEarmIl? Productive LN ) v ‘cmpesismmiu Humnaimrmria \ Instituto Nacional
Argentina - Argentina j I

Cascos Blances PARTNERSHIP PROGRAMME N .
JAPAN ARGENTIN de Tecnologia Industrial

9) Antecedentes académicos

Formacidn académica (solamente estudios universitarios/terciarios en adelante)
Periodo
Institucion Ciudad/Pais Desde Hasta Titulo obtenido
mes/afio mes/afio

Estudios en otros paises (incluir estudios en Argentina y Japon).
Periodo

Institucion Ciudad/Pais Desde Hasta Area de estudio / Titulo o certificado obtenido
mes/afio mes/afio

10) Nivel de conocimientos de idioma espafiol (para completar solamente por los candidatos de
lengua materna diferente al espafiol)

Conversacion | () Excelente ( ) Bueno () Regular ( )Bajo
Lectura | ( ) Excelente ( ) Bueno () Regular ( )Bajo
Escritura | () Excelente ( ) Bueno () Regular ( )Bajo
2) Lengua materna
3) Otros idiomas ( ) () Excellent ( ) Good () Fair () Poor

Adjuntar copia de comprobante que certifique el nivel de conocimientos de idioma espariol
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11) Expectativas en el Programa de Capacitacion para Terceros Paises del PPJA

a) Meta personal: Describa cuales son sus expectativas relacionadas al tema del curso y al objetivo de su
institucion.

b) Antecedentes profesionales: Experiencia mas relevante relacionada al tema del curso

c) Area de interés: Describa los temas de interés particular con referencia a los contenidos del curso y su
relacién con su actual responsabilidad laboral

12) Adjuntar Curriculum Vitae (méx. 5 paginas).

DECLARACION (para ser firmada por el candidato)
Certifico que todas las declaraciones realizadas en el presente formulario son verdaderas y reales.

En el caso de ser aceptada mi solicitud para participar en el Programa de Capacitacion, declaro
cumplir con las instrucciones y condiciones estipuladas por ambos gobiernos argentino y japonés en el

marco del Programa de Capacitacion.

Nombre:

Firma: Fecha:
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HISTORIA MEDICA

(para ser completada y firmada por el candidato)

1. Estado de salud actual

(a) ¢Utiliza alguna medicina o debe regularmente visitar a su médico por su enfermedad?

Nombre de la enfermedad:

()si

( )No Nombre del medicamento:

Si su respuesta es “Si”, adjuntar un certificado médico con la descripcién de su estado de salud actual
y la aprobacién de su médico para participar en el curso.

(b) ¢Esta Ud. embarazada?

( YNo | ( )sSi Cantidad de meses: ( meses )

(c) ¢Es Ud. Alérgico a alguna medicacion o alimento?

( )No | ( )Si Cual/cuédles? :

(d) Grupo Sanguineo y Factor RH:

Grupo ( ) | Factor RH: ( )

(e) Vacunacién contra COVID:

Cantidad de dosis:

( )No [ ( )Si

Fecha de ultima dosis:

2. Historia médica pasada

(a) Ha sufrido alguna enfermedad de relevancia?

( )No | ( )Si Especificar:

Si sufre algun problema de salud no indicado mas arriba, por favor describala en el siguiente cuadro:

CERTIFICO que he leido las instrucciones correspondientes a la presente Historia Médica y he respondido todas
las preguntas apropiadamente.

Fecha: Firma del candidato:

Nombre completo del candidato:




