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ADMISIÓN   _____________

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN N.º ____________

Apellidos y Nombres del Postulante



Profesión:




           Especialidad:

Para uso exclusivo del Comité de Admisión







INFORMACIÓN PERSONAL

Apellidos y Nombres







          Edad
 Est. Civil

	________________  _________________  _______________

       Apellido Paterno                  Apellido Materno                      Nombres
	
	


Fecha de Nacimiento


Domicilio Actual


Datos Adicionales


INFORMACIÓN ACADÉMICA

Estudios Profesionales


Grados académicos y títulos profesionales 

        Otorgado por:
               Fecha 


Título (s) de su (s) tesis de Grado Académico y Título Profesional


Estudios de Postgrado (Maestría / Segunda Especialidad)
     Institución       Duración        Fecha


Cursos seguidos en el CPAL






   Duración / Año

	
	

	
	


Otros idiomas (marque con “X”)



      Habla 
   Escribe            Lee

	
	
	
	

	
	
	
	


EXPERIENCIA DE TRABAJO 







      Años de Experiencia







      Profesional *

TRABAJO ACTUAL






















RELACIONES DEL POSTULANTE CON EL CPAL


¿Cómo se enteró de la Maestría en Educación con mención en Dificultades de Aprendizaje?


CÓDIGO DE HONOR

La Maestría en Educación con mención en Dificultades de Aprendizaje de la Asociación Centro Peruano de Audición, Lenguaje y Aprendizaje – CPAL -, en convenio con la Pontificia Universidad Católica del Perú – PUCP, tiene como uno de sus principios el fortalecimiento de la actitud ética, que le permita al futuro magíster, asumir responsabilidades con idoneidad académica,  profesional y humana.

Trata, asimismo, de lograr altos niveles de desempeño, para lo cual propicia un ambiente en el que las relaciones entre alumnos, docentes y autoridades sean cordiales y constructivas.

La integridad individual define la calidad de las personas, en consecuencia, la EES considera una obligación graduar magísteres que acrediten a nuestra institución, por lo tanto, no dudamos que usted comparte esos principios y que, al ser admitido como alumno, colaborará con la práctica  y desarrollo de los mismos.

En fe de lo cual firma

_____________________________________ 

_________________________________



Ciudad y fecha





     Firma

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DEL PERÚ


ESCUELA DE POSGRADO


CENTRO PERUANO DE AUDICIÓN, LENGUAJE Y APRENDIZAJE


ESCUELA DE ESTUDIOS SUPERIORES - DEPARTAMENTO DE MAESTRÍA

















Fotografía

















 











EXPEDIENTE








COMPRENSIÓN LECTORA


























OBSERVACIONES	_________________________________________________________





___________________________________________________________________________





___________________________________________________________________________





___________________________________________________________________________








Fecha:						  	Firma – Presidente


							Comité de Admisión



































MOTRICIDAD ORAL





EXAMEN  PSICOLÓGICO

















______________________  _____________________________________________________


   Día          Mes           Año                   Distrito                  Provincia                   Departamento              País








____________________________________________________________________________  


Calle/Jr. /Av.  N.°                                                                       Dist.                                Dpto.                           País








____________________________________________________________________________  


Email                                                                                 Telf.  Domicilio                                            Celular











DNI: ______________________________________     Pasaporte: ______________________________








                                 UNIVERSIDAD	                                             DESDE		  HASTA





________________________________________     _______________       _____________





________________________________________     _______________       _____________





________________________________________     _______________       _____________





________________________________________     _______________       _____________











________________________________________     _______________       _____________





________________________________________     _______________       _____________

















Bachiller:  ________________________________________________________________








Título :      ________________________________________________________________














______________________________________________   ___________   _________  ______





______________________________________________   ___________   _________  ______





______________________________________________   ___________   _________  ______





______________________________________________   ___________   _________  ______

















Nombre de la Institución: ________________________________________________________





Nombre de la persona a cargo de la institución: ______________________________________





Dirección  de la Institución: ______________________________________________________





Fecha de Ingreso:  ________________________    Cargo actual: _______________________





Describa brevemente las responsabilidades a su cargo: _______________________________





____________________________________________________________________________





____________________________________________________________________________





Horario de trabajo: _____________________________________________________________





Teléfono   ____________________   Email  ____________________  Fax _______________











Indique las alternativas de financiamiento que usted piensa gestionar para estudiar la Maestría en Educación con mención en Dificultades de Aprendizaje




















Recursos Propios	                    A través de su Centro de Trabajo 





Apoyo de familiares	                   Otros ___________________________


					                       Especificar





Financiamiento bancario



























































Por un egresado de EES 				En su Centro de Trabajo			





Por información periodística 				Por correspondencia recibida





Por un profesor de la institución			Otros: ________________________


									       Indique 


Charla de información








PUCP – CPAL

MAESTRÍA EN EDUCACIÓN CON MENCIÓN EN DIFICULTADES DE APRENDIZAJE

