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CURSO VIRTUAL DE FORMACIÓN DE FORMADORES DE MÉDICOS CON ENFOQUE DE ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD – 2012
Formulario del participante*
* Datos obligatorios. Favor completar todas las preguntas, no dejar campos vacíos y NO USAR Y/O NO PONER sus respuestas en mayúsculas.
Datos personales
Nombres: 
Apellidos: 
País: 
Dirección: 
Ciudad: 
Estado/Provincia: 
Correo Electrónico 1: 
Correo Electrónico 2: 
Teléfono(s): Residencia: 

Oficina: 
Celular: 

Fax: 
Profesión: 
Nivel Educativo:

· Especialidad: 
· Maestría: 
· Doctorado: 
Experiencia Profesional, número de años: 
Institución: 
Departamento o dependencia: 
Cargo actual: 
Responsabilidades del cargo (especifique; demostrando su relación con los objetivos y requerimientos del curso): 
Información adicional:

Esta información será de gran utilidad para conocer sus intereses y para apoyarlo efectivamente durante el desarrollo del curso en el que Usted participará.

¿Cuáles son sus expectativas para este curso? 
¿Cómo se enteró del curso? 
¿Qué motivación tiene para hacer el curso? 
¿Qué espera aprender? 
¿Cree que será una formación útil para el trabajo que desarrolla en su país? 
¿Ha participado de algún curso y/o capacitación con modalidad virtual? ¿Cuál? 
En caso afirmativo, ¿Cómo le resultó la experiencia? ¿Cuáles han sido sus fortalezas y debilidades? 
En caso negativo, ¿Cuáles son sus expectativas? ¿Sus temores? 
¿Qué herramientas ofrecidas por las nuevas tecnologías de la comunicación utiliza regularmente? ¿Para qué? (correo electrónico, foros, chats, etc.) 
¿Otros datos o comentarios que desee agregar: 
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