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FORMULARIO 4A
CÓDIGO Nº:    -   /   -     
(campo para ser completado por la DPCyF RRHH.)
REGISTRO DE PRESTADORES DEL SISTEMA PROVINCIAL DE CAPACITACION

SOLICITUD DE INSCRIPCION DE PRESTADORES INSTITUCIONALES

	A- DATOS GENERALES

	Nombre de la Institución 
	     
	Sede
	     

	Registro Proveedores Neuquén N° 
	     
	Fecha
	  /  /    

	CUIT
	  -     - 
	Situación ante el IVA
	     

	Representante Legal

	Apellido
	     

	Nombres
	     

	DNI N°
	     
	Sexo
	M  FORMCHECKBOX 

	F  FORMCHECKBOX 

	Nacionalidad
	     

	CUIL
	  -     - 
	CUIT
	  -     -  

	Domicilio declarado de la Institución

	Calle
	     
	Número
	     
	Piso/Dpto.
	  
	CP
	     

	Localidad
	     
	Provincia
	     

	Teléfono
	     
	Celular
	     

	E-mail
	     @     
	Fax
	     

	Responsable académico ante la Dirección Provincial de Capacitación 

	Apellido
	     

	Nombres
	     

	DNI N°
	     
	Sexo
	M  FORMCHECKBOX 

	F  FORMCHECKBOX 

	Nacionalidad
	     

	CUIL
	  -     - 
	CUIT
	  -     -  

	Calle
	     
	Número
	     
	Piso/Dpto.
	  
	CP
	     

	Localidad
	     
	Provincia
	     

	Teléfono
	     
	Celular
	     

	E-mail
	     @     
	www
	     
	Fax:      


	B. CARACTERISTICAS DE LA FORMACIÓN QUE BRINDA LA INSTITUCION

	Posgrado 
	 FORMCHECKBOX 


	Carreras de grado 
	 FORMCHECKBOX 


	Carreras terciarias no universitarias
	 FORMCHECKBOX 


	Asistencia técnica, formación ejecutiva y consultoría
	 FORMCHECKBOX 


	Investigación
	 FORMCHECKBOX 


	Capacitación
	 FORMCHECKBOX 


	Artesanales/ técnicas/ oficios
	 FORMCHECKBOX 



	C. TEMÁTICAS DE COMPETENCIA PARA LA CAPACITACIÓN (según Plan Anual de Capacitación 2009)

	ÁREA ORGANIZACIÓN
	Temáticas específicas:
	Nivel (*)

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	ÁREA CALIDAD
	Temáticas específicas
	Nivel (*)

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	ÁREA PERSONAS
	Temáticas específicas
	Nivel (*)

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     

	
	     
	     


* Nivel: Operativo (1) Técnico Administrativo (2) Técnico Profesional (3) Mando Medio (4) Alta Dirección (5) Todos ellos (6)

CURRICULUM VITAE DEL CAPACITADOR INSTITUCIONAL
(Se debe presentar un CV por cada capacitador de la Institución)

	1. DATOS PERSONALES

	Apellido
	     

	Nombres
	     

	DNI N°
	     
	Sexo
	M  FORMCHECKBOX 

	F  FORMCHECKBOX 

	Nacionalidad
	     

	CUIL/CUIT 
	  -     - 

	Calle
	     
	Número
	     
	Piso/Dpto.
	  
	CP
	     

	Localidad
	     
	Provincia
	     

	Teléfono
	     
	Celular
	     

	E-mail
	     @     
	Fax
	     


	2. ANTECEDENTES ACADÉMICOS (Se deben indicar carrera/s finalizada/s)

	2.1 Títulos obtenidos

	2.1.1 Título de Nivel Medio

	Título
	     

	Institución certificante
	     

	Año ingreso:
	     
	Año egreso:
	     

	2.1.2 Título de Nivel Terciario

	Título
	     

	Institución certificante
	     

	Año ingreso:
	     
	Año egreso:
	     

	2.1.3 Títulos de Grado

	Título
	     

	Institución certificante
	     

	Año ingreso:
	     
	Año egreso:
	     

	Título
	     

	Institución certificante
	     

	Año ingreso:
	     
	Año egreso:
	     

	2.1.4 Títulos de posgrado (Doctorado, Maestría, Especialización)

	Título
	     

	Institución certificante
	     

	Año ingreso:
	     
	Año egreso:
	     

	Título
	     

	Institución certificante
	     

	Año ingreso:
	     
	Año egreso:
	     


	3. CAPACITACIÓN RECIBIDA (últimos 5 años, ordenadas desde la más reciente) Consignar aquellas capacitaciones que tienen vinculación directa con la temática de capacitación.

	3.A. Cursos de posgrado y/o postítulos con certificaciones parciales.

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	3.B. Asistencia de Cursos, Jornadas, Congresos

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	3.C. Otros (se debe consignar todos aquellos antecedentes que no se hayan incluido en los dos apartados anteriores)

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	Denominación
	     

	Institución
	     

	Duración horas
	     

	Denominación
	

	Institución
	

	Duración horas
	


	4. EXPERIENCIA LABORAL NO DOCENTE (últimos 5 años) Deben especificarse aquellos cargos / antecedentes profesionales vinculados estrictamente con la temática del proyecto. 

	4.1. Asistencia Técnica / Consultoría / Asesoramiento

	Temática
	     

	Función
	     

	Organismo / Institución
	     

	Año de ingreso / Inicio
	     
	Año de egreso / Finalización
	     

	Temática
	     

	Función
	     

	Organismo / Institución
	     

	Año de ingreso / Inicio
	     
	Año de egreso / Finalización
	     

	Temática
	     

	Función
	     

	Organismo / Institución
	     

	Año de ingreso / Inicio
	     
	Año de egreso / Finalización
	     

	4.2. Otros

	Temática
	     

	Función
	     

	Organismo / Institución
	     

	Año de ingreso / Inicio
	     
	Año de egreso / Finalización
	     

	Temática
	     

	Función
	     

	Organismo / Institución
	     

	Año de ingreso / Inicio
	     
	Año de egreso / Finalización
	     


	5. ANTECEDENTES COMO CAPACITADOR (últimos 5 años ordenados desde la más reciente) 

	5.A. En temáticas vinculadas con el proyecto. Consignar aquí aquellas actividades de capacitación vinculadas estrictamente con la temática del proyecto

	Denominación de la actividad de capacitación
	     

	Institución que avaló la actividad
	     

	Duración horas
	     

	Modalidad (presencial, semipresencial o a distancia)
	     

	Denominación de la actividad de capacitación
	     

	Institución que avaló la actividad
	     

	Duración horas
	     

	Modalidad (presencial, semipresencial o a distancia)
	     

	Denominación de la actividad de capacitación
	     

	Institución que avaló la actividad
	     

	Duración horas
	     

	Modalidad (presencial, semipresencial o a distancia)
	     

	5.B. En otras temáticas. Consignar aquí aquellas actividades de capacitación no vinculadas con la temática del proyecto.

	Denominación de la actividad de capacitación
	     

	Institución que avaló la actividad
	     

	Duración horas
	     

	Modalidad (presencial, semipresencial o a distancia)
	     

	Denominación de la actividad de capacitación
	     

	Institución que avaló la actividad
	     

	Duración horas
	     

	Modalidad (presencial, semipresencial o a distancia)
	     


	6. EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE (últimos 5 años) 

	Cargo 
	     

	Nivel
	     

	Institución
	     

	Localidad
	     
	Gestión Pública  FORMCHECKBOX 

	Gestión Privada  FORMCHECKBOX 

	Ingreso:   /  /    
	Egreso:   /  /    

	Cargo 
	     

	Nivel
	     

	Institución
	     

	Localidad
	     
	Gestión Pública  FORMCHECKBOX 

	Gestión Privada  FORMCHECKBOX 

	Ingreso:   /  /    
	Egreso:   /  /    

	Cargo 
	     

	Nivel
	     

	Institución
	     

	Localidad
	     
	Gestión Pública  FORMCHECKBOX 

	Gestión Privada  FORMCHECKBOX 

	Ingreso:   /  /    
	Egreso:   /  /    


	7. EXPERIENCIA EN INVESTIGACION

	Tema
	     

	Institución
	     

	Director
	     
	Año 
	    

	Tema
	     

	Institución
	     

	Director
	     
	Año 
	    


	8. PUBLICACIONES (últimos 5 años)

	Título
	     

	Revista/Editorial
	     
	Año
	    

	Título
	     

	Revista/Editorial
	     
	Año
	    

	Título
	     

	Revista/Editorial
	     
	Año
	    

	Título
	     

	Revista/Editorial
	     
	Año
	    

	Título
	     

	Revista/Editorial
	     
	Año
	    

	Título
	     

	Revista/Editorial
	     
	Año
	    


	9. DISERTACIONES Y EXPOSICIONES. Se debe consignar las disertaciones (conferencias, seminarios, paneles, ponencias) relacionadas con la temática del proyecto de los últimos 5 años indicadas desde la más reciente.

	Tema de la disertación
	     

	Evento
	     

	Lugar y fecha 
	      ,   /  /    

	Tema de la disertación
	     

	Tema de la disertación
	     

	Evento
	     

	Lugar y fecha 
	      ,   /  /    

	Tema de la disertación
	     

	Evento
	     

	Lugar y fecha 
	      ,   /  /    

	Tema de la disertación
	     


	10. IDIOMAS. Se debe consignar nivel bajo, medio, alto, bilingüe.

	Inglés

	Lectura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Escritura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Conversación
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Francés

	Lectura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Escritura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Conversación
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Portugués

	Lectura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Escritura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Conversación
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Otros:      

	Lectura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Escritura
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Conversación
	Bajo  FORMCHECKBOX 

	Medio  FORMCHECKBOX 

	Alto  FORMCHECKBOX 

	Bilingüe  FORMCHECKBOX 


	Observaciones:      


	11. INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA 

	En caso que los espacios previstos en el formulario no sean suficientes, se podrá incluir información suplementaria aquí:      



	Cláusula: Los datos consignados tienen el carácter de Declaración Jurada.


Reconozco conocer y aceptar las normas que regula el Registro y autorizo la difusión de la información contenida en la presente solicitud, por los medios que utilice a tal efecto el Registro de Prestadores del Sistema Provincial de Capacitación del DPCYF RRHH.

	
	
	     

	
	
	ACLARACION

	
	

	     ,   /  /    
	

	LUGAR Y FECHA:
	


EN CASO DE SER ASIGNADO EL CURSO / ACCIÓN DE CAPACITACIÓN, SE DEBERÁ REALIZAR SU CONFORMIDAD EN LA DIRECCIÓN PROVINCIAL DE CAPACITACIÓN Y FORMACIÓN DE RECURSOS HUMANOS.
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