

HOJA DE INSCRIPCION PARA EGRESADOSEN LA JUNTA DE VIGILANCIA DE LA PROFESION MEDICO VETERINARIA


DATOS PERSONALES

	
Nombre Completo: _____________ ____________________________________________________________________
Lugar y fecha de Nacimiento: _________________________________________________________________________
País: ______________   ____ Edad_______________ Sexo: __________________ Estado Civil: __________________
DUI N° _____________________  extendido en _______________________________Fecha _____________________  
NIT N° _______________________________
E – mail:   _______________________________________________
Dirección particular: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Teléfono: ____________________ Teléfono celular: _____________________






FORMACION ACADEMICA

	
Nombre de la Universidad: ___________________________________________________________________________
Ciudad: ______________________________ País: ______________________________
Grado o Título que opta a obtener: _____________________________________________________________________
Porcentaje de materias cursadas según pensum académico: ________________________________ ________________
Número de materias cursadas según pensum académico: ________________________________ __________________
Total de horas de ejercicio profesional supervisado exigido por la universidad: __________________________________



















[bookmark: _GoBack]

DATOS DE PROYECTOS DE EJERCICIO PROFESIONAL SUPERVISADO (E.P.S.)/ SERVICIO SOCIAL

	
1. Nombre de Institución: _________________________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________________
      Teléfono: _____________________________ Fax: ____________________________
Profesional encargado de supervisar E.P.S.: __________________________________
N° de JVPMV:_____________________
Número aproximado de horas a realizar en dicha Institución: ___________________________________________
Horario en el cual estará en dicha Institución: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	2. Nombre de Institución: _________________________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________________
      Teléfono: _____________________________ Fax: ____________________________
Profesional encargado de supervisar E.P.S.: __________________________________
N° de JVPMV:_____________________
Número aproximado de horas a realizar en dicha Institución: ___________________________________________
Horario en el cual estará en dicha Institución: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	3. Nombre de Institución: _________________________________________________________________________
Dirección: _________________________________________________________________________________
      Teléfono: _____________________________ Fax: ____________________________
Profesional encargado de supervisar E.P.S.: __________________________________
N° de JVPMV:_____________________
Número aproximado de horas a realizar en dicha Institución: ___________________________________________
Horario en el cual estará en dicha Institución: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




San Salvador, _______ de _______________________ del año ________



