Asociación Civil El Aula de los Sueños
Encuesta para interesados en los cursos de formación

Escriba en los recuadros la información pertinente. 
Luego, guarde el documento con su nombre.
 Finalmente, envíelo al correo info@pedagogiahospitalaria.net
	DATOS PERSONALES

	Nombres y Apellidos:
	     

	Cédula Identidad:
	     

	Dirección Habitación:
	     


	Teléfonos de Contacto:
	     

	Correo Electrónico:
	     


	DATOS PROFESIONALES

	Profesión:
	     

	Institución de Egreso de Nivel Superior:
	     

	En caso de ser estudiante, indique carrera y curso:
	     

	Institución o Universidad:
	     

	Dirección:
	     

	Datos de la autoridad Educativa de la Institución (Para solicitud de permisos):
	     

	Si trabaja, indique el Nombre del Centro de Trabajo:
	     

	Dirección:
	     

	Para solicitud de permisos, indique: Datos del Director/Coordinador del Centro de Trabajo. (Nombre y Cargo):
	     


	DATOS DE UTILIDAD

	¿Está usted interesado en un taller de capacitación?
	Sí_     _  No_     _

	Especifique área del taller que desearía realizar:
	     

	¿Qué temas de la pedagogía hospitalaria le interesan?
	     


