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	FORMULARIO DE POSTULACIÓN
MAGÍSTER EN ODONTOLOGÍA

	

	Fecha de postulación al programa:
	     /      /     

	
	DD/MM/AAAA

	

	I.  Identificación del Postulante

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	                    

	
	
	Nombres
	Apellido Paterno 
	Apellido Materno

	
	
	
	
	

	2
	Documento de Identidad
	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4
	Género


	
	1: Cédula

	
	
	Número documento Identidad
	
	
	1: Masculino

	
	2: Pasaporte
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2: Femenino

	
	3: Otro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	5
	Nacionalidad

	
	6
	Fecha de nacimiento

	
	
	
	
	
	1: Chilena
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	2: Otra
	
	
	Día
	Mes
	Año

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Dirección Particular

	7

	
	Calle
	Nº
	Depto.
	Población o Villa

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8              
	
	9        
	
	10   

	
	Comuna 
	
	
	Ciudad
	
	
	Región

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11       
	
	12
	
	
	13

	
	País
	
	
	Fono
	
	
	E-Mail

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Estudios

	Si tiene más de un título, grado o postgrado. Especificar cada uno de ellos.

	A. Título/Grado/Postgrado 1 (Obligatorio)

	14
	
	
	15
	
	

	
	Descripción del Título o Grado
	
	
	Año de Egreso

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	17
	

	
	Duración
	
	
	Institución que otorgó el título

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	País
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. Título/Grado/Postgrado 2

	14
	
	
	15
	

	
	Descripción del Título o Grado
	
	
	Año de Egreso

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	17
	

	
	Duración
	
	
	Institución que otorgó el título

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	País
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. Título/Grado/Postgrado 3

	14
	
	
	15
	

	
	Descripción del Título o Grado
	
	
	Año de Egreso

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	17
	

	
	Duración
	
	
	Institución que otorgó el título

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	País
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	IV  Dominio de Idiomas

	19    Idioma 1:
	
	20    Idioma 2:
	

	
	Nivel:
	
	Básico
	
	
	Nivel:
	
	Básico

	
	
	
	Intermedio
	
	
	
	
	Intermedio

	
	
	
	Avanzado
	
	
	
	
	Avanzado

	

	V  Líneas de Investigación de Interés

	21    Señale en orden de preferencia 3 líneas de su interés para desarrollar en el programa
(Indicar preferencia de 1 a 3).

	
	
	a. Tecnología en biomateriales y regeneración del sistema estomatognático.

	
	
	b. Morfología, fisiopatología y desarrollo del sistema estomatognático.

	
	
	c. Evaluación de tecnología sanitaria en odontología.

	
	
	d. Epidemiología, diagnóstico y tratamiento de patología oral y maxilofacial.

	
	
	e. Odontología legal, antropológica y forense.

	

	

	VI  Condiciones de postulación

	El “no marcar” esta declaración dejará fuera de bases la postulación al programa

	22   Declaración de conocimiento

Durante el proceso de postulación la Dirección del Programa podrá asignar una línea diferente a las definidas en el ITEM V de este formulario, la cual será establecida dependiendo de la capacidad de los docentes para guiar tesis y de común acuerdo con el postulante en la entrevista personal.


	
	
	Declaro que he leído las condiciones de postulación al programa

	

	

	





	Fecha
	Firma del postulante
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