
 
Formulario de Solicitud de Inscripción 

Colegio de Profesionales de Ciencias Informáticas de San Juan 

 

Matrícula: Profesional / Terciario  
 

Datos Personales: 

Apellido:____________________________ Nombres:_________________________________ 

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa): __ / __ / ____   Edad:_____  Sexo: Masculino / Femenino 

Nacionalidad:________________________ LE / LC / DNI / CI Nro:________________________ 

CUIT / CUIL Nro:______________________ Tel. Fijo:__________  Tel. Celular:______________ 

e-mail:_______________________________________________ 

 

Domicilio Particular: 

Calle:__________________________________ Nro:_____ Piso:_______ Dpto:_____________ 

Barrio:_________________________________ Departamento:_________________  CP:_____ 

 

Domicilio Profesional (opcional): 

Calle:__________________________________ Nro:_____ Piso:_______ Dpto:_____________ 

Barrio:_________________________________ Departamento:_________________  CP:_____ 

 

Formación Académica: 

Título:________________________________________________________________________  

Fecha de otorgamiento:__/__/____ Institución otorgante:______________________________ 

Cursos de Posgrado / Capacitación: (curso – duración – contenido - evaluación) 

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

                                                                             

Antecedentes Laborales: 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

  

Firma y aclaración  


