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FICHA DE INSCRIPCIÓN

ACTUALIZACIÓN “PRÁCTICA CLÍNICA EN MOTRICIDAD OROFACIAL: MASTICACIÓN, DEGLUCIÓN, RESPIRACIÓN Y HABLA”
Nota: La información proporcionada será utilizada para emitir su Constancia. 

            Por favor verifique la correcta escritura de apellidos y nombres (tildes)

I. INFORMACIÓN PERSONAL

	Apellidos
	:
	

	Nombres
	:
	

	D.N.I
	:
	

	Fecha de Nacimiento
	:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	

	Departamento
	:
	
	Provincia:
	
	Distrito:
	

	Dirección
	:
	

	Departamento
	:
	
	Provincia:
	
	Distrito:
	

	Teléfono fijo
	:
	
	Teléfono Celular:
	

	Correo electrónico 
	:
	


II. INFORMACIÓN ACADÉMICA

Estudios de Pre-Grado

	Profesión  1
	:
	

	Universidad 
	:
	

	Profesión  2
	:
	

	Universidad 
	:
	


Estudios de Post-Grado     Marque con un aspa (X):
	Maestría en Fonoaudiología
	
	
	Especialidad en Motricidad Orofacial
	


	Denominación
	:
	

	Mención
	:
	

	Institución
	:
	

	Duración
	:
	


III. AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
	Por medio del presente documento 
	

	
	(Nombres y Apellidos completos)

	identificado con DNI N°
	
	, autorizo al Departamento de Investigación, Capacitación y Proyectos 

	Especiales del Centro Peruano de Audición, Lenguaje y Aprendizaje - CPAL a utilizar y/o tratar mis datos personales, exclusivamente para fines educacionales y de control administrativo interno.

	
Firma
	


    Lima, ___ de ___________ de 2017

IV. ¿A TRAVÉS DE QUÉ MEDIO SE INFORMÓ DEL CURSO? Marque con una “X”, puede indicar más de una opción:

	Correo electrónico del CPAL
	
	
	Amigos o conocidos
	
	
	Volantes
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Facebook
	
	
	Web de CPAL
	
	
	impresos
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Otros
	


V. INFORMACIÓN LABORAL

	Ocupación actual
	:
	

	Centro de trabajo
	:
	

	Nombre del director del centro
	:
	

	Dirección
	:
	

	Teléfono
	:
	


SELECCIONE EL TIPO DE COMPROBANTE DE PAGO 

	
	BOLETA DE VENTA
	

	
	
	

	
	FACTURA ELECTRÓNICA
	Complete la información para la emisión de su factura:

	Razón Social
	:
	

	RUC
	:
	

	Dirección
	:
	

	Correo electrónico*
	:
	


*La factura electrónica será enviada al correo que usted consigne.

En caso no especifique el tipo de comprobante de pago se emitirá una Boleta de Venta por el pago realizado. 
PAGE  

