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                                                                                PROGRAMA GESTIÓN HUMANA
REGISTRO DE ASPIRACIÓN DOCENTE
   ASPIRACIONES                                                               Nº ÁREA:     
	CARGO/ASIGNATURA

	     

	DEPARTAMENTO 1
	DEPARTAMENTO 2

	     
	     


DATOS PERSONALES

	APELLIDOS
	NOMBRES

	     
	     

	CÉDULA DE IDENTIDAD
	CREDENCIAL CÍVICA
	CORREO ELECTRÓNICO

	
	SERIE
	NÚMERO
	

	     
	   
	     
	     

	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD

	 DÍA
	MES
	AÑO
	LOCALIDAD
	DEPARTAMENTO
	URUG.
	C. LEG.

	  
	  
	    
	     
	     
	 
	 

	DOMICILIO
	N°
	APTO

	     
	     
	     

	LOCALIDAD
	DEPTO.
	TEL.
	CEL.

	     
	     
	     
	     


OBSERVACIONES                                                                                
	     

	     

	     


                                                                   ___________________________________

                                                                                     FIRMA DEL ASPIRANTE 
                                                                                                                                                                       OYM  060/95

ADJUNTAR FOTOCOPIAS DE LA DOCUMENTACIÓN PROBATORIA, LA QUE SERÁ AUTENTICADA POR EL FUNCIONARIO RECEPTOR CON EL ORIGINAL A LA VISTA Y FOTOCOPIA DE CÉDULA DE IDENTIDAD, CREDENCIAL CÍVICA Y CARNÉ DE SALUD. 
CONSTANCIA DE ASPIRACIÓN                                                                   FECHA:      
APELLIDOS Y NOMBRES:      
ASIGNATURA/CARGO:      
                                 SELLO                                              RECIBIDO POR:      
PARA USO EXCLUSIVO DE INSPECCIÓN  
	ÁREA
	PUNTAJE
	HAB. POR EL AÑO
	ASP. NO EGRESADO
	ASP. EGRESADO

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



OBSERVACIONES 

	     

	     

	     


                                                                   ___________________________________

                                                                                    FIRMA DEL INSPECTOR 
IMPORTANTE
LA COMUNICACIÓN DE LA DEVOLUCIÓN DE LA PRESENTE CARPETA SERÁ REALIZADA

A LA DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO QUE FIGURA EN EL PRESENTE FORMULARIO.

UNA VEZ COMUNICADO SE DEBERÁ RETIRAR EN UN PLAZO DE 20 DIAS CALENDARIO,

DE LO CONTRARIO SERÁ DESTRUIDA.
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A LA DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO QUE FIGURA EN EL PRESENTE FORMULARIO.

UNA VEZ COMUNICADO SE DEBERÁ RETIRAR EN UN PLAZO DE 20 DIAS CALENDARIO,

DE LO CONTRARIO SERÁ DESTRUIDA.

