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Nuestra MISIÓN

Formar profesionales de las ciencias de la salud, con elevados valores humanos, capaces de mejorar la calidad de vida de la región y del país, con responsabilidad social;  y producir conocimientos a través de riguroso proceso de investigación científica.
SOLICITUD DE BECAS PARA DOCENTES
FormCB004
	Actualización
	 
	Especialización
	 
	   Maestría
	 
	Doctorado
	 



Señor
Dr. César Augusto Radice Oviedo, decano
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional del Este

Me dirijo a usted y por su digno intermedio a los señores miembros del Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional del Este, a fin de solicitar una Beca como docente de la institución.
1. Información personal del docente:
Nombres y Apellidos: ________________________________________________________
Número de documento de identidad: __________Fecha de nacimiento: _______________
Dirección de domicilio: _______________________________________________________
Teléfono de contacto: ____________________ Correo electrónico: ___________________	
Estado civil: _____________ Nacionalidad: _______________Cantidad de hijos: _________
2. Información académica y profesional:
Título de grado: ______________________
Título de posgrado: ___________________
Carrera o programa donde se desempeña como docente: ___________________________
Asignatura en la que se desempeña como docente en la FACISA-UNE: _________________
Antigüedad: _________________________
3. Información laboral:
Lugar(es) de trabajo: ___________________
Salario promedio: ______________________
4. Información del Curso o Programa de Formación:
Nombre del curso o programa de formación que desea realizar: ______________________
Institución que ofrece el curso: ________________________________________________
Duración del curso (Fechas de inicio y finalización): ________________________________
Costo total del curso: ________________________________________________________
5. Documentación requerida: (Conforme al Capítulo 5, artículo 24º del Reglamento General de la UNE)
· Cédula de Identidad Civil (copia autenticada por la Secretaría General de la FACISA-UNE)
· Constancia de ejercicio de la cátedra, en cualquiera de las categorías docentes de la UNE, expedida por la Unidad Académica en la que se desempeñe.
· Constancia emitida por la autoridad competente de la Unidad Académica, en la que exprese el interés institucional, la importancia del curso y el beneficio que el mismo redundará a la institución, señalando el área de su aplicación.
· [bookmark: _GoBack]Constancia expedida por la institución organizadora del curso, a la cual se anexe:
· Programa de estudios.
· Cronograma de actividades.
· Costo del curso.
· La admisión oficial como alumno del curso (en los casos de especializaciones, maestrías y doctorados).
Firma del postulante:
Fecha:


Km. 16 Acaray	                               	 Telefono: (0644) 21370/21290/21210
Avda. Mcal. López entre Mcal. Estigarribia y Padre Moleón		Web: facisaune.edu.py     	
Minga Guazú – Paraguay		E-mail: comunicacioninstitucional@facisaune.edu.py 
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