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Centro Internacional de Formación de la Organización Internacional del Trabajo

FORMULARIO DE CANDIDATURA

TÍTULO DE LA ACTIVIDAD
     

CODIGO
     
FECHA
     

Cómo se enteró de la presente actividad:

     

1. Datos personales
Apellido(s):
     

Nombre:
     

(Tenga a bien indicar el nombre que figura en su pasaporte)

Sexo:
Masc.  FORMCHECKBOX 

Fem.  FORMCHECKBOX 

Fecha y lugar de nacimiento:
     

Domicilio particular:
     

Teléfono:
     
Fax:
     
E-mail:
     

Nacionalidad:
     
Pasaporte N.°:
     

Fecha y lugar de emisión:
     
Fecha de vencimiento:
     

Persona a notificar en caso de urgencia:
     

Teléfono:
     

2. Estudios

Dé informaciones detalladas, por orden cronológico. Indique, en el idioma original, el nombre exacto del establecimiento y los certificados o diplomas obtenidos. No mencione los estudios primarios ni secundarios si posee un diploma universitario o equivalente. Indique los estudios especiales o post-universitarios realizados en su rama de actividad o en otra rama afín.
De/a

mes/año
Establecimiento (nombre, lugar)
Certificados o diplomas obtenidos
Principal(es) materia(s) estudiada(s)

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

3. Conocimientos lingüísticos
Tenga a bien inscribir en la casilla apropiada el número de la clave siguiente que corresponda a su nivel de conocimientos del español.
Clave:

1. Conversación elemental, lectura, correspondencia corriente
2. Conocimientos suficientes para conversar fácilmente y leer y escribir textos más difíciles
3. Aptitud para hablar, leer y escribir (casi) como en el idioma materno
Hablar
Leer
Escribire

     
     
     

4. Situación profesional actual

Nombre del empleador:
     

Dirección del empleador:
     

Teléfono:
     
Fax:
     
E-mail:
     

Tipo de organización:

 FORMCHECKBOX 
 Administración pública
 FORMCHECKBOX 
 Organización de Empleadores
 FORMCHECKBOX 
 Organización de Trabajadores
 FORMCHECKBOX 
 Organización no gubernamental

 FORMCHECKBOX 
 Empresa privada
 FORMCHECKBOX 
 Organización de las Naciones Unidas
 FORMCHECKBOX 
 Otras

¿Trabaja en una organización de trabajadores o de empleadores en calidad de funcionario a tiempo parcial o completo o como delegado? Tenga a bien indicarlo:

 FORMCHECKBOX 
 Organización de Trabajadores
 FORMCHECKBOX 
 Organización de  Empleadores
Descripción de sus responsabilidades y funciones actuales:
     

¿Comporta su trabajo la formación de otras personas? En caso afirmativo, haga una descripción:

     

¿Cuáles son sus expectativas con relación al presente taller/curso/seminario?
     

5. Antecedentes profesionales

Nombre completo y dirección del empleador
Tipo de organización
(por ej.: administración pública, sector privado o público, etc.)
Años
de servicio
Puesto

ocupado

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

     
     
     
     

Fecha:      
Firma:      
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