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CURSO DE POSGRADO
EDUCADOR/A  EN SEXUALIDAD Y GÉNERO
FACULTAD DE MEDICINA    UBA

NOMBRE Y APELLIDO

Nº DNI-CI-LE-LC

TITULO:

DOMICILIO: 

LOCALIDAD:

TELEFONO:

E-MAIL:

_____________________________________________________________

ESTABLECIMIENTO EN QUE SE DESEMPEÑA

DOMICILIO:
LOCALIDAD:
TELEFONO:

E-MAIL:                                   

CARGO QUE OCUPA:
NIVEL: 

	Cualquier consulta puede comunicarse con la Lic.  Beatriz Mordoh al mail cursos@ipess.org.ar 
o por teléfono al: 4863-5047/9912


