UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

FACULTAD DE AGRONOMIA

ESCUELA PARA GRADUADOS

SOLICITUD DE INSCRIPCION A CURSOS
CURSO: ......................................................................... 

Programa: ......................................................................
Apellido: ........................ Nombres: ....................................
Fecha de nacimiento: .../.../.....    Nacionalidad: ............................
Tipo y Nº de documento: ........................................................
TEL-FAX: .......................................................................
Domicilio: .........................Ciudad: ....................................
Provincia: ..................... País: ................ C.P ....................
E-mail:.........................................................................
Título profesional: ............................................................
Institución donde lo obtuvo: ...................................................
Organización donde trabaja: ....................................................
Cargo actual: ..................................................................
Dirección laboral: ................................TEL.: .......................
Ciudad: ................ Provincia y País:...............C.P. ..................
.....................

Fecha

Se acompaña:
Fotocopia del Título Universitario
Curriculum Vitae

Tel: (5411)4524-8004/8065; Tel-Fax:(5411)4524-8000 int.8177; 
Conmut.:(5411)4524-8000. 
E-mail: epg@agro.uba.ar

Dirección postal: Facultad de Agronomía - Av. San Martín 4453 (1417) Buenos Aires - Argentina

