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Calle Universidad Nacional del Este y Rca. del Paraguay
Campus Universitario Km. 8 Acaray - Barrio San Juan
Ciudad del Este - Alto Parana - Paraguay

\ Telf.: +595 974603347 —

/

FORMULARIO DE INSCRIPCION ADMISION - 2026

Ciudad del Este, ....... de.oviii 202..
Dra. Paola Sdnchez de Vergara, Decana
Facultad de Filosofia - UNE
El/la que suscribe con CI. N°:
solicita inscripcion para postularse a la Carrera de:
Opcion 1: Opcion 2:
de la Sede
Requisitos para matriculacion:
1| Copia de cédula de identidad autenticada por escribania.
2| Certificado de nacimiento original o copia autenticada por escribania.
3| Constancia de egreso del nivel medio.
4| Copia del titulo de Bachiller, legalizado por el MEC y Rectorado de la UNE.
5| Certificado de estudios, legalizado por el MEC y Rectorado de la UNE, original.
éatos personales del postulante: N
Nombre y apellido:
Fecha de nacimiento: / / Edad:
Lugar de nacimiento: Departamento:
Nacionalidad: Teléf. N°:
Direccién particular del postulante:
Localidad: Barrio:
Direccion:
Qontacto de emergencia: Y,
(Datos Académicos: N
Colegio de procedencia:
Nacional / Publico: Privado: Subvencionado:
Egresado del Bachillerato (Especificar modalidad y énfasis):
Ciudad: Departamento:
o
(‘Situacion ocupacional: )
Trabaja Dependiente de los padres Conyuge
sl NO Sl NO sl NO
\§ J
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I- Datos Familiares:

e Nombrey Apellidodel padre: ... Edad: ......
o Profesiondel Padre: ... ..o
e Nombrey Apellidode lamadre: ..........coiiiiiiii Edad: ......
o Profesionde lamadre: ... ....ooiiiiiiii e

I1- Salud del Alumno:

e ;Padece alguna enfermedad? No (.....) Si(.....). Encaso que sea si, ¢cual?

e ;Tiene alguna discapacidad? No (.....) Si(.....). Encaso que sea si, ¢;cual?
e ;Cuenta con un diagnostico de su discapacidad? No (.....) Si(.....). Si cuenta, adjuntar al
formulario.
e ;Cuenta con un seguro médico? No (.....) Si(.....). Encaso que sea si, ¢;cual?
Firma:
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