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Ministerio de Educación, ciencia y Tecnología
Universidad Tecnológica Nacional

Facultad Regional Rosario

Por medio de la presente solicito la inscripción a la Licenciatura en Tecnología Médica, dejando constancia conocer y aceptar las reglamentaciones vigentes sobre la misma.

APELLIDO Y NOMBRES:
…………………………………………….….………………………..
DOCUMENTO DE IDENTIDAD Nº:………………………………………………………………

FECHA DE NACIMIENTO:…………………………………………………………………………

TITULO QUE POSEE:………………………………………………………………………………

DOMICILIO:………………… ……….……………..……………………………………………….

LOCALIDAD:… ………………………………CODIGO POSTAL......……………………………
TELEFONO:………………………………………………………………………………………….
E-MAIL:       …………………………………………………………………………………………..
FIRMA…………………………………………

DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA:

*Fotocopia autenticada del título de técnico
*Fotocopia autenticada del título secundario

*1 Foto 4 x 4

Recepción:     ……………………………………………………………………………………..

Fecha:    …………………………………………………………………………………………..
AREA POSGRADO 


Solicitud de Admisión
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