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FORMULARIO DE APLICACIÓN 

MAESTRÍAS

Por favor lea detenidamente esta aplicación, complétela en letra imprenta. 



QLU es una institución de igualdad de oportunidades y no discrimina a las personas por motivos de raza, edad, religión, sexo, discapacidad, color u origen nacional.

Declaración
Entiendo que al hacer declaraciones falsas o proporcionar información incompleta puede resultar en la cancelación de mi admisión y/o registro. Certifico que la información proporcionada al completar la solicitud es verdadera y correcta y, si soy aceptada como estudiante, cumpliré con todas las condiciones, reglas y regulaciones de la Universidad y su representante.
Firma: 
 Fecha: 


                            (Se requiere tinta azul)                                     (MM/DD/YY) 
Programa de Interés





______________________________________________________  Año académico:______________





Contacto de Emergencia





Nombre de Contacto: 	 Parentesco: 	





Teléfono Celular del Contacto de Emergencia: _____________________________________________





Información Contacto





Número de Teléfono: 	 Número Celular: 	





Correo Electrónico Personal: ___________________________________________________________





Dirección de Residencia (Ciudad, Provincia, Corregimiento):	





Número de Teléfono de oficina: ________________________________________________________





Correo Electrónico de Trabajo: _________________________________________________________





Dirección de Trabajo (Provincia, Corregimiento, Calle):		





Lugar de Trabajo: 	Cargo que Desempeña	





Prefiere ser contactado a su email y teléfono del trabajo o personal: Personal: ________   Trabajo: ____�_�__





Generales





Género: 	Fecha de Nacimiento (MM/DD/AA): 	





Lugar de Nacimiento: 	 Nacionalidad: 	





Información Personal





Nombre: 	 Segundo Nombre: 	





Primer Apellido: 	 Segundo Apellido:  __________________________





Estado Civil:	 Cédula/Pasaporte: 	





Experiencia de Laboral


Empleo / Ubicación�
Cargo que Desempeño�
Tiempo de trabajo


Fecha de Inicio


(MM/DD/YY)�
Fecha de culminación


(MM/DD/YY)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






DATOS ACADÉMICOS





Universidad Anterior: _________________________________________________________________


 


Desde (MM/DD/AA): 	 Hasta (MM/DD/AA):	





Título Académico: 		





GPA: 	





Información Adicional





¿Es patrocinado por alguna organización? (Elige uno) Si :_________   No:______





De ser así, nombre el patrocinador: 		





Medio por el cual se enteró del Programa: 





Prensa: ___ Referido: ___ Página Web: ___ Email: ___ Redes Sociales: ___ Otro________________









        Calle 45, Bella Vista 
Tel.: 264-0777


www.qlu.ac.pa
maestrias@qlu.ac.pa


