
DIRECCIÓN NACIONAL DE SANIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS 

DIVISIÓN PERSONAL 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN (ASPIRANTE A INGRESO) 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                

DATOS PERSONALES      

                                                                                                             

Especialidad a la que se postula:  

Nombre:  

Apellidos  

Documento de Identidad  

Fecha Nacimiento  

Ciudadanía  

Ocupa cargo público actualmente  Si                 No               Institución 

 

DATOS de CONTACTO 

 

Teléfono particular  

Celular  

Departamento  

Ciudad/Localidad  

Domicilio  

Correo electrónico  

  

NIVEL DE EDUCACION 

  

Nivel Institución 

Ultimo 

año 

aprobado 

Título 
Año de 

Egreso 

Primaria   --------  

Secundaria      

Técnico     

Universitario     

  

FORMACIÓN INFORMÁTICA 

 

Titulo Institución 
Ultimo año 

aprobado 
Año de Egreso 

    

    

    



  

EXPERIENCIA LABORAL – INDICAR LAS TRES MÁS RECIENTES 

    

Lugar Cargo Período Tareas realizadas 

    

 

    

 

    

 

 

 

 

NNOOTTAA::  

Es total responsabilidad del o la firmante la veracidad de los datos del presente formulario, así como 
también la actualización de los mismos. 

 

Acepto                                                                Fecha:  

 Firma: 

                                                                            Contrafirma: 


