
 

 

 

 

 

Datos personales 

Nombre y apellido......................................................................................... 

Documento, tipo y N°...........................................Fecha Nac..................................... 

Calle..................................................................... N°............... Piso....... Dto........ 

CP.......................... Ciudad........................................................................................ 

Provincia o estado ..........................País ...................................................... 

Tel/Fax…………………………….........E-mail ......................................................  

 

Datos profesionales 

Estudios de grado..........................................................................................................  

Estudios de postgrado................................................................................................... 

Antigüedad en la actividad profesional......................................................................... 

Sociedades científicas a las que pertenece 

................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................... 

Tipo de actividad donde se desempeña  

    Pública                     Privada 

    Docencia                  Investigación                     Práctica profesional 

Dispone de automatización en química clínica?         Si         No 

Lugar de trabajo: 

Calle.........................................................................N°...............Piso ........ Dpto........ 

CP ......................... Ciudad........................................................................................... 

 

Provincia o estado ................................................País ................................................ 

Tel/Fax: ..................................................... E-mail: ...................................................... 

 

 

_____________________________ 

                                                                                                            FIRMA 
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