NOMBRE DEL POSTGRADO (MAESTRIA O DOCTORADO) A ELEGIR:

LUGAR DONDE SE REALIZA ,
LA INSCRIPCION CONDICIONES TITULO QUE POSEE
PAIS NUEVO PROFESOR
LICENCIADO
CURSANTE REGULAR
POSTGRADO
CIUDAD OTRO:
REINGRESO
I. DATOS PERSONALES / POR FAVOR COLOCAR EL N° DEL D.U.L :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CORREO ELECTRONICO TELEFONO (WHASAPP)

TOTAL A CANCELAR EN LETRAS
INSCRIPCION $ DOLARES
INFORMACION MONTO, NUMERO Y FECHA DE LA TRANSACCION BANCARIA REALIZADA
DEL PAGO
REALIZADO s No. , )
Fecha

NOTA:

POR FAVOR, NOTIFICAR A LA DRA. ELIANA MARTINEZ, LOS PAGOS REALIZADOS:
TELEFONO CELULAR Y WHATSAPP: +598 91850606
CORREO ELECTRONICO: eliana2923@hotmail.com

$ DOLARES PARA: L oo
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