
SOLICITUD DE BECA -  DIPLOMA DE ESP. EN FARMACIA 
HOSPITALARIA

RG-SGC-033

v.02
2014/04/24

                                                                              FECHA:_____________

Nombre completo: __________________________________________

Domicilio:_________________________________________________

C.I._______________________ Fecha de Nacimiento.______________

Trabajo particular: _________________________________________

Tel: ___________________         Tel. Particular._______________

Correo electrónico._________________________________       

Celular._______________________________

Título profesional: _______________Fecha de recibido: ____________

ACTIVIDAD PROFESIONAL

Lugar/es de trabajo actual/es:   ……………………………………………………… 

Cargo ocupado: ………………………………………

Certificado  SI        NO

1)..............................................................................                      

2) .............................................................................                  

3) ……………………………………………………….                  

4)………………………………………………………..                

5).............................................................................                          

6).............................................................................                          

Nota:  El peticionante deberá adjuntar un CV completo y actualizado. La SDEH dispone de 30 días a partir 

de la solicitud para expedirse .

Firma del solicitante:______________________________________
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