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Ficha de Admisión 

 
 
 
Información Personal 

 
Nombre (s):    …………………………………………………..…………………. 
Apellido:    ……………………………………………………………………. 
Fecha de Nacimiento:  …….. / ……… / …….. 
Dirección:  

Calle:   ……………………………………………………………………. 
Número:   ……………………………………………………………………. 
Código Postal:  ……………………………………………………………………. 
Ciudad:   ……………………………………………………………………. 

Teléfono:    ……………………………………………………………………. 
Celular:    ……………………………………………………………………. 
E-mail:    ……………………………@……………………………………. 
 

 

Información Laboral 

 
Medio de comunicación: ……………………………………………………………………. 
Sección (es):   ……………………………………………………………………. 
Puesto:   ……………………………………………………………………. 
Dirección:  

Calle:   ……………………………………………………………………. 
Número:   ……………………………………………………………………. 
Código Postal:  ……………………………………………………………………. 
Ciudad:   ……………………………………………………………………. 

E-mail:    ……………………………@……………………………………. 
 

 

Información de la participación: 

 
Título:    ……………………………………………………………………. 
Autor (es):   ……………………………………………………………………. 
    ……………………………………………………………………. 
Medio de publicación: ……………………………………………………………………. 
Fecha de publicación: …….. / ……… / …….. 
Formato de entrega: ……………………………………………………………………. 
Duración:   ……………………………………………………………………. 
Descripción:   ……………………………………………………………………. 
    ……………………………………………………………………. 
    ……………………………………………………………………. 
 

 


