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PROGRAMA DE MAESTRÍA EN CIENCIAS EN FARMACIA 

 
 

HOJA DE DATOS ADICIONALES 
 
 

 
 
 
Nombre:  ________________________________________________________________ Sexo:  ________________ 

 

Número de Estudiante:  ________________________  Número de Seguro Social:  ______________________ 

 

Fecha y lugar de nacimiento:  ______________________________  Ciudadanía:  _______________________ 

 

Dirección Postal:  _______________________________________________________________________________ 

 

       _______________________________________________________________________________ 

 

Teléfono Residencial:  ____________________________  Celular:  _____________________________________ 

 

Lugar de Trabajo:  _____________________________________________________________________________ 

 

Teléfono del Trabajo:  ________________________  Correo electrónico:  _______________________________ 

 

Institución de Procedencia:  _____________________________________________________________________ 

 

Grado Académico Obtenido:  ___________________________________________________________________ 

 

Opción del Programa de Maestría en Ciencias en Farmacia que solicita: 

 

              Farmacia Industrial              Ciencias Farmacéuticas 


