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                                                                     SECRETARIA DE

                                                                           POSGRADO


                          La Plata, _______ de _____________________ de 2024.-

Sr. Decano 

Facultad de Odontología 

Universidad Nacional La Plata
Prof. Dr. Gabriel LAZO

S _____________/_____________D

Ref: Solicitud de Inscripción.

Tengo el agrado de dirigirme a Usted a fin de solicitar la Inscripción a la Maestría en Educación Odontológica.
Sin otro particular, y a la espera de una respuesta favorable, le envío un cordial saludo.

_________________________________
Firma
	Apellido y Nombre:
	_______________________________________________________________________

	D.N.I.:
	_______________________________________________________________________

	Domicilio:
	_______________________________________________________________________

	Código Postal:
	_______________________________________________________________________

	Localidad:
	_______________________________________________________________________

	Teléfono Particular:
	_______________________________________________________________________

	Teléfono Celular:
	_______________________________________________________________________

	e-mail:
	_______________________________________________________________________


