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Informacidn personal basica

nombre

Nombre completo del aplicante O Doctor O Licenciado

Apellido

Numero de Identificacion E-Mail
dia mes afo ciudad estado pais.
Nacimiento Lugar de nacimiento O Masculino O Femenino
Direccion consultorio
Codigo Postal
codigo area nimero
Ciudad/Estado Pais Telefono / Fax /
Dlreccién residencia (opcional)
Codigo Postal
codigo area numero
Ciudad/Estado Pais Telefono / Fax

Nacionalidad

Profesion(es)/Especialidad(es)

Idioma / % de dominio

maximo 2 por categoria

Programa de estudio al que aplica

O Programa intensivo eduMD Homotoxicologia (Aval CMB Dr.O'Byrne)

O Programa semipresencial eduMD Homotoxicologia (Aval Universitario)

O Programa eLearning eduMD Homotoxicologia (Puede comenzar en cualquier momento)

Termino de ingreso (marque uno y complete el afio)

Otono (septiembre) 20 Invierno (Enero) 20

Primavera (Marzo) 20

Verano (Junio) 20

Historial Académico

Escuela Secundaria

Ano Graduacion

Universidad (Pregrado)

Universidad (Posgrado)

Ao Graduacién

Ao Graduacion

Alguna vez ha aplicado a un programa academico en el Centro de Medicina Biologica Dr.O'Byrne? O Si O No

La respuesta es S, en que termino/afio?

Ao Graduacion

Ao Graduacion

Firma del aplicante

(solo para uso de FAO

Fuente

KTermino

Pago

L/

Fecha /

Si soy admitido estoy de acuerdo con obedecer las reglas y regulaciones de la FUndacion Academica O'Byrne y el Centro de Medicina Biologica Dr. O'Byrne

Envie esta aplicacion a: Departamento de Admisiones
Fundacién Academica O'Byrne
Carrera 26 # 2-16
Cali, Valle - COLOMBIA

Para obtener mayores informes contacte:

Departamento de Admisiones

tel: +57 (2) 5541289/84
fax:+57 (2) 5541268

eduMD@BioMD.com * www.BioMD.com




