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FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMAS DE POSGRADO
Programa: Maestría en Trabajo Social, énfasis en Familia y Redes Sociales
Periodo: 2019-02
DATOS DEL O LA ASPIRANTE
Nombres y apellidos:
Lugar, fecha de nacimiento y nacionalidad:
Identificación: Cédula de ciudadanía ___   Cédula de extranjería ___    Pasaporte ___
N° de identificación: __________________ Lugar de expedición: ________________
Libreta Militar: ______________________  Distrito ___________  Clase __________ 
E-mail principal: ______________________________________________________ 
E-mail alternativo______________________________________________________
Dirección actual: ______________________________________________________ 
Teléfono: ___________________ Teléfono móvil: ____________________________
Lugar de trabajo: ______________________________________________________
Cargo que desempeña: _________________________________________________
Dirección trabajo: ____________________________ Teléfono: __________________ 
ESTUDIOS PROFESIONALES
	Pregrado:_______________________________________________________________
Universidad: ____________________________________________________________
Ciudad y País: _______________________Fecha de grado:_____________________
Registro de Diploma: _____________________     Folio______     Libro____________
Lugar y fecha__________________________



	Postgrado:__________________________________________________________________
Universidad: ________________________________________________________________
Ciudad y País: ___________________________Fecha de grado:______________________
Registro de Diploma: _______________________  Folio______ Libro_________
Lugar y fecha_____________________________


	Otros estudios:_____________________________________________________________
Universidad:_______________________________________________________________
Ciudad y País:__________________________ Fecha de grado_______________________
Título:_____________________________________________________________________ 
Registro de Diploma:___________________________ Folio________ Libro_____________
                   Lugar y fecha:_________________________________


(Si requiere incluir otra información, replique el cuadro correspondiente)
EXPERIENCIA PROFESIONAL O DE INVESTIGACIÓN
(Ampliar según se requiera)
	Entidad:__________________________________________Período:_________________
Descripción del trabajo:______________________________________________________
Dirección:________________________________________Teléfono:_________________
Entidad:__________________________________________Período:_________________
Descripción del trabajo:______________________________________________________
Dirección:________________________________________Teléfono:_________________


EXPERIENCIA DOCENTE
(Ampliar según se requiera)
	Institución:____________________________________________Período:_____________
Cursos dictados:___________________________________________________________
Dirección:________________________________________Teléfono:_________________
Institución:____________________________________________Período:_____________
Cursos dictados:___________________________________________________________
Dirección:________________________________________Teléfono:_________________


PUBLICACIONES TRABAJOS TERMINADOS, PONENCIAS (Referencias completas)
(Ampliar espacio según se requiera)
	_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



DISTINCIONES ACADÉMICAS
(Ampliar según se requiera)
	Distinción otorgada:_________________________________________________________
Institución que otorgó: ________________________________________ Año__________
Distinción otorgada:_________________________________________________________
Institución que otorgó: ________________________________________ Año__________



Información Adicional
	Escriba otros datos que usted considere importantes en relación con su totalidad (ampliar el espacio si es necesario):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



REGISTRO DE SOPORTES 
	Documentación que se anexan:
	

	2 fotos tamaño cédula
	

	Fotocopia del acta de grado
	

	Fotocopia de diploma de grado de pregrado
	

	Certificado de calificaciones con promedio general
	

	Fotocopia de cédula - cédula de ciudadanía
	

	Fotocopia libreta militar
	

	Carta motivada de sus interés por ingresar al postgrado
	

	Soportes complementarios de información académica, investigativa y laboral
	


* Toda la documentación debe ser entregada en una carpeta de cartón tamaño oficio 
Fecha: _________________ Firma del aspirante _____________________________________
( Declaro que la información consignada es veraz y autorizo a la Universidad Nacional de Colombia para efectuar la verificación. 
Espacio para diligenciar por la coordinación del programa de postgrado (No modificar)
	Fecha de estudio____________ Documentos completos: SI__ NO__ 
Solicitud recomendada SI___ NO___ 
Observaciones:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________
Evaluador
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