U N I V E R S I D A D   D E   B U E N O S   A I R E S

    F A C U L T A D   D E   O D O N T O L O G Í A                                    LEGAJO. Nº ___________/______


Fecha de nacimiento: _____/______/________  Nacionalidad: _________________________________________ Lugar: __________________________________ D.N.I. Nº  _____________________  C.I. Nº _______________

Domicilio: _________________________________________________ Nº ________ Piso: _______ Dpto: ______ 

Localidad: ______________________________ C.P.: _____________ Teléfono: ___________________________

E-Mail:______________________________________________________________________________________

Título obtenido del nivel secundario: ______________________________________________________________

Nombre y apellido del Padre: ____________________________________________________________________ Ocupación: ___________________________________________________________________________________                                                                                                                         Nombre y apellido de la Madre: __________________________________________________________________ Ocupación: ___________________________________________________________________________________

En el cuadro siguiente consigno “Bajo Declaración Jurada” las notas y las fechas de aprobación del total de materias indispensables para formalizar la inscripción y cursar el Ciclo Profesional de la Carrera de Odontología:

	MATERIAS
	NOTAS
	FECHA

	
	Nº
	LETRAS
	

	Introducción al Pensamiento Científico
	
	
	

	Introducción al Conocimiento de la Sociedad y el Estado
	
	
	

	Biología e Introducción a la Biología Celular
	
	
	

	Química
	
	
	

	Física e Introducción a la Biofísica
	
	
	

	Matemática 
	
	
	


IMPORTANTE: El falseamiento de datos en la presente solicitud se considera falta grave, pasible de sanciones previstas en la Res. (CSP) Nº 1268/85 y (CS) Nº 2401/88.-

___________________________________                      ___________________________________

Fecha                                                                                      Firma

____________________________________

Firma Dirección Pregrado







FOTO


4X4





DECLARACION JURADA Y SOLICITUD DE INSCRIPCION


AL 2º AÑO DE LA CARRERA DE ODONTOLOGÍA





APELLIDO: _____________________________________________________





NOMBRES: _____________________________________________________








