
ANEXO
Formulario  I

Formulario para rendir Certificación o Recertificación

Si se encuentra algún campo incompleto el formulario es devuelto al postulante

Datos Personales
Nombre/s: _______________ ___________ Apellido: _____________________

DNI: ____________________ Fecha de nacimiento: ______/______/______

Dirección

Calle _________________________ N°: ______________ Ciudad: _______________

Provincia: ___________________  País: _________________ Código postal: ________

Comunicación 

Teléfono: _________________  Celuar: ________________ Fax: _______________

e-mail: _________________@__________________

Datos de la Institución donde trabaja

Nombre: ____________________________________________________ 

Tipo: Pública ▒  Privada ▒ Comunidad ▒ Obra Social ▒  Otra ▒

Calle _________________________ N°: ______________ Ciudad: _______________

Provincia: ___________________  País: _________________ Código postal: ________

Tipo de solicitud
▒ Certificación  ▒ Recertificación

¿Ha rendido el examen alguna vez y no lo rindió bien? Si  ▒  No ▒

Especifique la fecha: ______/_______/_________

Tiene certificación en Epidemiología en Control de Infecciones   Si  ▒  No ▒

Estado actual de su formación

Nombramiento de ECI o similar: Si ▒ No ▒  ¿Es ECI de tiempo completo? Si ▒ No ▒

Número de años en Control de Infecciones:  < 5 ▒ Entre 5 y 10 ▒  Más de 10 ▒  

Tipo de formación: Autodidacta ▒ Curso universitario ▒ Curso de otra entidad ▒

Tipo de curso: Presencial ▒ Distancia ▒  Semipresencial ▒

Discapacidad 

¿Tiene alguna discapacidad que requiera en el momento del examen alguna modificación? Si ▒ No ▒

Si tiene una discapacidad complete el formulario específico (Formulario II) para ello.
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