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	1. Nombre del candidato (anexar Curriculum Vitae):

_______________________________________________________________________________________________

2. Cargo e institución del candidato:  ___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​_________________________

3. Area específica del entrenamiento requerido:  __________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

4. Ciudad y país donde se realizará el estudio:  ____________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________________________________________

5. Instituto, universidad o centro donde se hará el estudio:  __________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

6. Duración de la beca:  _________________________________     7.    Fecha de inicio:  _________________________

8. Anexe los formularios WHO-52.1-S y WHO-52.2-S.  El candidato debe completar el formulario de solicitud de beca y          

       éste debe ser firmado por las autoridades naciones.  Estos formularios pueden obtenerse en la Representación 

       OPS/OMS.


( *)    NOTA :  Las becas se restringen a casos muy especiales, según prioridades nacionales de cooperación técnica y sólo se procesarán cuando estén programadas en el BPB.

	(Esta sección debe ser completada por OPS)

Paso PTS:  _________________   Partida No.:  ______________________  Valor (M/N):  ______________________

Comentarios:  _______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Consultor:  _________________________  Firma:  __________________________  Fecha:  ________________________




	Tasa de cambio:  _____________________   US$:  _________________    Obligación No.: _______________________

Encargado de_________/Administrador(a):  _________________ Firma: ______________  Fecha:  ________________




SOLICITUD DE BECA


OPS/OMS  HONDURAS





SCT No.
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