UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

FACULTAD DE MEDICINA CENTRO DE
CENTRO DE POSGRADOS POSGRADOS

MONTEVIDEO — URUGUAY
FACULTAD DE MEDICINA

SOLICITUD DE INSCRIPCION

Competencia Notoria

Actuacion Documentada

NGmero de Cédula | |

Nombres | |

Apellidos | |

Fecha de Nacimiento | | Nacionalidad |

Dia / Mes / Ao

Direccion| |

Teléfono | | Celular | | Afio de Egreso|

E-Mail |

Especialidad a la cual se inscribe:

Fecha | Firma

Hospital de Clinicas Piso 20
Av. Italia s/n CP 11.600
www.egradu.fmed.edu.uy
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