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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
AL CURSO A DISTANCIA PARA ENFERMEROS PROFESIONALES
BECAS PROFAM – FUNDACIÓN BUNGE Y BORN 2010
1. Datos personales

Apellido y nombre: ………………………………………………………………...……..

D.N.I:  

Edad: …………….     Sexo:    M  
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FUNDACION BUNGE Y BORN






F             

Domicilio: ………………………………………………………………………………... 

Localidad: ……………………… Provincia: ……………………………..CP: …………
Teléfono particular y celular:
…………………………………………………………….   (pegue su foto aquí) 



………………………………………………………...…..

(Coloque el horario más conveniente para ubicarlo)  

Teléfono laboral:……………………………………………………………………...… 

(Coloque el horario más conveniente para ubicarlo)  
E-mail de contacto: …………………………………………………………………….
2. Formación

Título: …………………… 
Expedido por: ……………………………………………..

Año de Egreso: ……………  Años de práctica:…………………………………………..

Su Escuela de Enfermería está reconocida por el Ministerio de Salud: No 
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Nº de matrícula (aclarar si nacional o provincial): …………………………………………
Residencia:
No
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Sí

[image: image6]       Completa
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3. ¿Cómo se enteró por primera vez de la beca? (marque con una cruz).
Diarios nacionales
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Diarios locales
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Contacto telefónico
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Notificación de asociaciones         
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Conocimiento aportado por otros colegas
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Internet
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Otros
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4. Perfil socioeconómico: 
4.1. ¿Existe dificultad para su formación?

4.1.1.1. Sí

[image: image16]  
No
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4.1.1.2. ¿Cuál? Describa en forma breve las dificultades a su formación (tres renglones como máximo)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………...
4.2. ¿Cuáles son sus ingresos totales (actividad privada, pública u horas docentes)? 

4.2.1.1. Menos de $1000 por mes
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4.2.1.2. De $1000 a $1500 por mes
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4.2.1.3. Más de $1500 por mes
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  (*) Su ingreso es pagado por: 

El estado nacional
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El municipio
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El estado provincial
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Actividad particular
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4.3. ¿Tiene hijos a cargo?

4.3.1. Sí
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¿Cuántos?..............  
 

No
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4.4. ¿Tiene vivienda propia?

Sí 
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  No  
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4.5. ¿Tiene movilidad propia?
Sí 
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  No  
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4.6. (*) ¿Tiene acceso a Internet?
Sí 
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  No  
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Si respondió Sí a la pregunta 4.6, marque lo que corresponda:

(*)En su casa 
[image: image33]       En su lugar de trabajo 
[image: image34]       En locutorio/ ciber-café 
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5. Por favor, conteste este apartado en relación a la población mayoritaria que Ud. atiende. 
5.1. ¿Qué tipo de población tiene a cargo? (marque sólo una).
       Rural
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       Urbana
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5.2. Si ha marcado “urbana” en la pregunta 5.1, defina aproximadamente cuántas personas atiende mensualmente:
  

Más de 1000 personas
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Entre 500 y 1000 personas
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Menos de 500 personas
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5.3. ¿Cuál es el porcentaje aproximado de desocupación de la población a su cargo? 
Hasta 30%
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Mayor de 30%
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5.4. ¿Cuál es el porcentaje aproximado de viviendas precarias en la población a su cargo?
Mayor de 50%
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Hasta 50%
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Menos de 50%
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5.5. ¿Cuál es el porcentaje estimado de pacientes ambulatorios e internados que Ud. atiende? (el total debe sumar 100%).
       Ambulatorios: ….....                    Internados: ………

5.6. ¿Cuál es el porcentaje estimado de niños, adultos, embarazadas en los pacientes que Ud. Atiende? (el total debe sumar 100%).
       Adultos: ……..                  Niños: ………                 Embarazadas: ……… 

5.7. ¿A qué distancia (en kilómetros), está el centro de salud de mayor complejidad?:……………..
5.8. ¿Qué tipo de atención Ud. brinda?:  

       Arancelada  
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  Gratuita  
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6. (*) Lugar de trabajo (si trabaja en más de uno especificarlo).
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
7. Por favor, a continuación indique, en no más de 10 renglones, por qué solicita esta beca y cuáles son las características de la población que Ud. atiende.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Con la entrega del presente formulario acepto plenamente y sin reservas el reglamento de las Becas Fundación Bunge y Born - PROFAM.  Declaro bajo juramento que los datos que se consignan reflejan a mi leal saber y entender la realidad y son por ende verdaderos. 
Firma:

Aclaración:

DNI:
Certificación del lugar de trabajo
Firma y sello del Director
Curriculum Vitae (adjuntar en una  o dos carilla como máximo)
1. Función que desempeña actualmente y desde cuándo.
2. Experiencias de trabajo previas (relacionadas a enfermería) con fechas.
3. Antecedentes de capacitación profesional (cursos de más de 70 horas, jornadas y congresos,  etc.).
4. Conocimientos de informática:
a. ¿Tiene dirección de mail?   Si                 No
¿Cuál?
b. ¿Accede a  internet?       
Si                 No
c. ¿Tiene conocimientos a nivel usuario de alguno de los siguientes procesadores?
i. Word                                Si     No

ii. Excel                                Si     No

iii. otros
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