UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
Diplomado en Drogodependencias -

Departamento de Farmacologia - **” 5

Solicitud de Postulacidén

PROGRAMA: Diplomado en Drogodependencias

MODULO:

Mombre
Fecha y Lugar de Nacmiento

Carnet de |dentidad
Lugar de Trabajo
Direccion

Telefono

F ax
Direccion Electronica

ESTUDIOS

Institucion Periodo Titulo

Experiencia profesional (institucion) Periodo Tipo de actividad

OBSERVACIONES



