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Ficha de Inscripción
	 1. Área o tema de capacitación: 
CURSO SOBRE DERECHOS DE LA NIÑEZ Y LA ADOLESCENCIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD.

 MODALIDAD VIRTUAL 

	 2. Participante en carácter de:                                                                                                                                                                                        

                                                            Médico/a           Enfermera/o           Agente comunitario

                                                             Técnico/administrativo                   Otro___________________


	 3. Nombres y Apellidos 


	 4. Cédula de Identidad N°

	 5. Sexo

                      M           F
	 6. Nivel académico
        Primario                                   

          Secundario          

          Universitario
	7. Fecha de Nacimiento
            Día             Mes           Año
	 8. Lugar de Nacimiento


	 8. Dirección de residencia:

	 9. Distrito

	 10. Departamento


	
	 11. Email
	 12. Teléf.


	 13. Lugar de trabajo: 
 
	 14. Cargo Actual



	
	 15. Distrito

	 16. Región Sanitaria



	   17. ¿Ha participado con anterioridad de capacitaciones en esta misma área?              Sí              No

	  18. Capacitaciones anteriores en esta misma área (Asentar aquellas que usted considere más relevantes)
Título de la capacitación                                         Institución organizadora                     Año

 1. 
 2. _______________________________________           ________________________       _________

 3. _______________________________________           ________________________       _________

	  Firma

	  Fecha

                                  Día             Mes             Año

	Instructivo para el correcto llenado de este formulario
1. Es imprescindible contar con una ficha por cada uno de los participantes de la capacitación

2. Llenar el ítem 1 con el nombre completo del tema o la actividad de capacitación a ser realizada
3. Especificar su rol principal dentro del sistema de salud
4. Marcar el ítem 6, seleccionando su último nivel de estudio, concluido o no. 

5. Llenar los ítems de 13 a 16 con el objeto de determinar el lugar de cobertura posterior de su trabajo. Puede consignar más de uno.
6. En el ítem 17 especificar si ha participado de capacitaciones anteriores sobre el tema de esta actividad.

7. El ítem 18 completar con el listado de las principales capacitaciones realizada en el área.
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