
Modalidad

   Concurso Público

5.- DIRECCIÓN: ..……………………………………………………………………………………………

6.- TELÉFONO (S):..………………………………………………………………………………………..

7.- E-MAIL: ..………….……………………………………………………………………………………..

8.- TÍTULO PROFESIONAL:………………………………………………………………………………..

9.- GRADO ACADÉMICO:…...………………...…………………………………………………………..

FIRMA DEL PÓSTULANTE

4.- ESPECIALIDAD (S) A LA(S) QUE CONCURSA: .…………………………………………………..

CONCURSO DE SELECCIÓN DE DOCENTES DEL CENTRO DE 
INVESTIGACIÓN MÉDICO ODONTOLÓGICA

1.- Nº  COLEGIATURA (*)…………………………………………………………………………

2.- APELLIDOS Y NOMBRES:…...………………………………………………………………………..

3.- CURSO O ESPECIALIDAD……………………..………………………………….

…………………….... ………………………………………………………………………………………..

FICHA DE INSCRIPCIÓN

FECHA



* El código del postulante es proporcionado al presentar los documentos al Colegio Odontológico de Lima

FIRMA DEL PÓSTULANTE


