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POSTGRADO

FACULTAD DE INFORMATICA

: fotografia
1 (4x4 fondo blanco)
Carrera: Modalidad: presencial a distancia
Apellido/s: Nombre/s:
Fecha de Nacimiento / / Lugar de Nacimiento:
Tipo de Documento: Numero:
Género: Lugar de Residencia:
Domicilio de procedencia (Calle y N° - Localidad - CP - Provincia - Pais):
Teléfono/s: Correo electronico:
Alcance del Titulo (marcar lo que corresponda): Unversitario Terciario v
Titulo de Grado: Area Disciplinar:
Institucion que lo expidio:
Duracion de la Carrera (afos): AnodelIngreso____ Afo de Egreso

Titulo de Postgrado:

Institucion que lo expidio:

Lugar de trabajo:

Ambos I:I_

Ambito Laboral (marcar lo que corresponda): Privado Empresarial Académico

Docente: Sl NO Institucion:

Prof JTP Ayu
Nivel: Inicial ____ Medio.___Terciario.___Educacién Especial ___Universitario v

Investigador: Sl NO [[J Institucion:

Proyecto en el que participa:

Matriculado del CPCI? SI[J] NO

Usario de Facebook:

Fecha: i / Firma:

/postgradoinformaticaUNLP

http://postgrado.info.unlp.edu.ar | postgrado@lidi.info.unlp.edu.ar | Tel. Fax: 54 221-427-3235

postinfounlp
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