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PROGRAMA DE MAGÍSTER EN CIENCIAS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA - MENCIÓN EN ACTIVIDAD FÍSICA Y SALUD

Encuesta de Postulación 
Año de ingreso al que postula: 201__
Hay 23 preguntas en esta encuesta. Campos con * son obligatorios 

Identificación
Datos de identificación 
Nombre del postulante *
_________________________________________________________________________
R.U.N. (chilenos) o Número de Identificación (extranjeros) *
_________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento *
_________________________________________________________________________
Estado civil *
Por favor seleccione sólo una de las siguientes opciones:
· Soltero(a) 	___
· Casado(a) 	___
· Otro : 		_____________________
Nacionalidad 
_________________________________________________________________________



Dirección (Población, Villa, Calle, Número) 
_________________________________________________________________________
Comuna / Localidad
_________________________________________________________________________
Ciudad 
_________________________________________________________________________
Región / Estado
_________________________________________________________________________
Teléfono de contacto
Particular:	_____________________________________________________________
Móvil:		_____________________________________________________________
Correo Electrónico
Particular:	_____________________________________________________________


Dirección laboral
Lugar de trabajo
_________________________________________________________________________
Dirección (Población, villa, calle, número) 
_________________________________________________________________________
Comuna / Localidad
_________________________________________________________________________
Ciudad 
_________________________________________________________________________
Región / Estado
_________________________________________________________________________
Teléfono Laboral
_________________________________________________________________________
Correo electrónico laboral
_________________________________________________________________________
Cargo que desempeña 
_________________________________________________________________________
Antigüedad en la empresa 
_________________________________________________________________________


Estudios
Establecimiento educación media / secundaria *
_________________________________________________________________________
Año egreso enseñanza media / secundaria
_________________________________________________________________________
 Estudios superiores (Institución)*
_________________________________________________________________________
 
Título obtenido (año de titulación) *
_________________________________________________________________________

Grado académico (Licenciado, Magister, Otro) *
_________________________________________________________________________



Observaciones generales
Si tiene observaciones generales, escríbalas en este apartado 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________


Gracias por completar esta encuesta. Por favor envíe su encuesta a mrodri@ucm.cl 
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