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Asistente Psico-oncológico

Para la coordinación de grupos psicoterapéuticos
                            
 Pre Inscripción
                                                                                  ……..de………………….del 20……………………….
Solicito mi inscripción en el cursado de:…………………………………………

Día de cursado:……………………...comienzo de clases:………………………

Apellido……………………………...Nombres…………………………………

Documento…………………………...Nacionalidad…………………………….

Nacido/a el…………………………….en la ciudad de:…………………………

Estado civil…………………………Dirección de calle…………………………
Ciudad…………………………………..C.P…………….Tel…………………..

Celular……………………………….Mail…………………..@...........................

Mail secundario………………………..@.............................................................

Titulo……………………………………………………………………………...

Sede Central                     



      …………………………

  Firma Del Alumno

Firma del Director:……………………….
A llenar por la sede central
Matriculación…………………..Fecha de comienzo..…………….Fecha de finalización…………………

Emisión Diploma…………………………………………………………………………………………

Observaciones………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………


       Nuestra Sede  Av. Rivadavia 2774 6P – Dep. O Ciudad Autónoma De Buenos Aires

                                       Te – Fax: (54-11) 48636785 visítanos en 

                                              www.apostaralavida.org.ar   

Departamento de ciencia y docencia   ciencia@apostaralavida.com 
Institucional sgarsd@apostaralavida.com 

institucional@apostaralavida.com   

info@apostaralavida.com 
