UNIVERSIDAD
m TORCUATO DI TELLA

» POSGRADOS ARQUITECTURA SOLICITUD DE ADMISION <

- Envie este formulario y el resto de los materiales a:
DEPARTAMENTO DE ADMISIONES DE POSGRADO

UNIVERSIDAD TORCUATO DI TELLA
Campus Alcorta: Av. Figueroa Alcorta 7350, C1428BCW | Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Tel: 5169 7231 | WhatsApp: [11) 5571 9552 | E-mail: posgradosditellautdt.edu | www.utdt.edu

> APELLIDO/S
> NOMBRE/S
> N°DE LEGAJO

POR FAVOR, MARQUE CON UNA CRUZ EL PROGRAMA AL CUAL SE INSCRIBE

|:| Maestria en Historiay Cultura de la Arquitectura y la Ciudad
[] Programa en Arquitectura del Paisaje
|:| Programa en Arquitecturay Tecnologia

l:l Programa en Preservacién y Conservacion del Patrimonio

- DOCUMENTACION DE INSCRIPCION

Solicitud de admisién completa.

Ficha de datos médicos completa.

Fotocopia doble faz del titulo universitario (en donde figure la legalizacidn del Ministerio de Educacion).

Fotocopia del certificado analitico de las materias cursadas.

Fotocopia de DNI o pasaporte en caso de extranjeros (las dos primeras paginas).

Una foto 4x4 en formato jpg (con el nombre de archivo “apellido_nombre.jpg - enviar a posgradosditella@utdt.edu).

CV.

N oo N WN (=

- Pago de la Reserva de Vacante:
e Serealiza luego de la entrega de la documentacion y la posterior comunicaciéon de Admision.
e FElvalordela misma es una cuota programada.

e Periodo de Inscripcion Temprana: bonificacion del 50% sobre la Reserva de Vacante abonando hasta el 30/12.

DC|2015

115



UNIVERSIDAD

////

- DATOS PERSONALES

Apellido/s [como figura/n en el documento)
Nombre/s [como figura/n en el documento)
Sexo: || femenino || masculino
Fecha de nacimiento (DD/MM/AA]

Tipo de documento

- LUGAR DE NACIMIENTO

TORCUATO DI TELLA

Localidad y Depto. o Partido

Nacionalidad

[ Ts | no

i Tiene segunda nacionalidad?

Alumnos internacionales:

Posee residencia en Argentina [ 1si [ Ino

- DOMICILIO

Calle

Localidad

Teléfono | )

Correo electrénico (e-mail

Teléfono en caso de urgencias | )

- ESTUDIOS DE GRADO

Universidad

Titulo de grado

Periodo de estudios: desde

- ESTUDIOS DE POSGRADO (EN CASO DE QUE CORRESPONDA]

Universidad

Titulo de grado

Periodo de estudios: desde

POSGRADOS ARQUITECTURA «

Estado civil
Edad

Prov. o Estado Pais

Pais de residencia

i Cual?

N© ... Pisoy Depto. ... Codigo Postal ...
Provincia Pals

Teléfono celular ( e
hasta Promedio: |

hasta Promedio: |
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UNIVERSIDAD
TORCUATO DI TELLA

////

» POSGRADOS ARQUITECTURA

- CURSOS REALIZADOS

Nombre de la Institucion

SOLICITUD DE ADMISION <

Nombre del Curso / Materia

Periodo de estudios: desde

Nombre de la Institucion

Nombre del Curso / Materia

Periodo de estudios: desde

Nombre de la Institucion

Nombre del Curso / Materia

Periodo de estudios: desde

- IDIOMAS (Indicar con una cruz si su capacidad es Muy buena MB, Buena B o Aceptable Al.

[AIOM@ o Lee
[dIOM@ Lee
[dIOM@ Lee

- EXPERIENCIA LABORAL ACTUAL

Institucién / Empresa

Calle

Codigo Postal

Teléfono | ]

Rubro

Departamento

Nombre de superior inmediato

Breve descripcién de sus funciones y responsabilidades

MB| B | A MB| B | A MB| B | A
Escribe Habla
Escribe Habla
Escribe Habla
,,,,,,,,,,,,,,,, N° Piso .. Departamento
,,,,,, Localidad .. Pais
,,,,,,,,, Fax
,,,,,,,,,,,,,,, Cargo/Posicién
,,,,,, desde hasta
Cargo

315



UNIVERSIDAD
yll TORCUATO DI TELLA

> POSGRADOS ARQUITECTURA «

- ACTIVIDADES DOCENTES (En caso que corresponda)

Universidad / Colegio
AT e

(O STo 1 A8/ L4 T IS

TG0

Fecha: desde hasta

Universidad / Colegio
[ o =] = 0000000000000 OSSOSO

(O CTo 1Y A8/ L1 T IS

B g 0 e

Fecha: desde hasta

- PRINCIPALES TRABAJOS DE INVESTIGACION REALIZADOS (En caso que corresponda)

8K 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000 000000000000 00000000 0000000000000 000000000
Fecha

L5000 0000000000000 00000
Fecha

- DATOS RELATIVOS A LA FACTURACION (COMPLETAR EN CASO DE SER NECESARIO FACTURACION A EMPRESAS)

Razon social

OSSO Condicion frente al I.V.A.
O N° Piso ... Departamento
Codigo postal ~Localidad e Teléfon0 Interno

Porcentaje de la cuota al que apliCa €5ta fFACTUTACION .ottt oot

415



UNIVERSIDAD
yll TORCUATO DI TELLA

» POSGRADOS ARQUITECTURA SOLICITUD DE ADMISION <

-> ENCUESTA

. Coémo conociste la Di Tella? (recomendacién, internet, amigos, etc.)

i Consideraste, investigaste o visitaste otras instituciones que dicten posgrados similares? En caso afirmativo, por favor menciona

cuales.

i Por qué elegiste la Di Tella? Menciona el principal motivo.

Menciond las expectativas respecto al programa y la Universidad:

No se aceptaran solicitudes fuera de término. Verifique el envio de toda la documentacién requerida para la consideracion de esta
solicitud.
Declaro que la informacion que antecede es correcta. Me comprometo formalmente a tomar conocimiento y a cumplir las normas

del “Reglamento de Estudios de Posgrado de la UTDT".

Firma

A C LA A G O oo e

Lugary fecha
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UNIVERSIDAD
yll TORCUATO DI TELLA

DATOS MEDICOS <

- Envie este formularioy el resto de los materiales a:
DEPARTAMENTO DE ADMISIONES DE POSGRADO
UNIVERSIDAD TORCUATO DI TELLA

Campus Alcorta: Av. Figueroa Alcorta 7350, C1428BCW | Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Tel: 5169 7231 | WhatsApp: [11) 5571 9552 | E-mail: posgradosditella@utdt.edu | www.utdt.edu

Apellidos (como figura/n en el documento)

Nombres (como figura/n en el documento)

Cobertura médica

N° de asociado Grupo sanguineo

Alumnos Internacionales: Deberas presentar antes del comienzo de clases copia de seguro de cobertura médica
en oficina de admisiones.

Personas a las que hay que avisar en caso de emergencia (aclarar parentesco)

NOMBRE Y APELLIDO | PARENTESCO TELEFONO

Colocar una X en caso de padecer alguna de estas enfermedades

[ | Alergia [ | Arritmia del corazén | | Asma | | Cardiopatia | | Diabetes | | Disritmia cerebral

OTF0S A0S B@ INEOIES .ot

Si ha sido intervenido quirdrgicamente indicar de qué

Otros datos que debamos conocer

Autorizo a las autoridades de la Universidad Torcuato Di Tella a tomar decisiones que a su criterio consideren
convenientes en caso de necesidad, por enfermedad o accidentes. Doy mi autorizacion para que, en caso de

necesidad, la medicacién indicada por EMERGENCIAS MEDICAS me sea suministrada.

Firma

A C LA GO oo e e e
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