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	Formulario de solicitud del curso


Nombre y Apellidos: ______________________________________________________________

Cargo: ___________________________ Centro de trabajo: ______________________________

Dirección particular: ______________________________________________________________

País: ____________________________ Correo electrónico: ______________________________

Teléfonos: Trabajo________________________ Casa _______________ Celular _____________

¿Necesita beca?
Sí _______


  No ________

Por favor conteste brevemente las siguientes preguntas:

¿Cuáles son los desafíos más importantes que usted enfrenta en su trabajo?

¿Por qué este curso es relevante para su trabajo?

Si usted fuera a conducir una investigación operacional para mejorar los cuidados a la enfermedades crónicas. ¿Cuál sería el objetivo principal de esa investigación?

¿Cuales son sus expectativas respecto a este curso?

Por favor adjunte su Curriculum vitae a esta solicitud y envíela a cronicare@paho.org 

