UNIVERSIDAD DE TARAPACÁ



INSTITUTO DE TERAPIA COGNITIVA

 FACSAE







INTECO

Depto de Filosofía y Psicología

FICHA DE INSCRIPCIÓN

Curso Internacional en Psicología Cognitiva Post-Racionalista 

en la Clínica y el Coaching

Abril – Agosto 2005

DATOS PERSONALES DEL INSCRITO

Apellidos: ____________________________________________________________________

Nombres: ____________________________________________________________________

N° de Pasaporte o Cédula de Identidad: ___________________________________________

INFORMACIÓN PROFESIONAL

Profesión: __________________________ Empresa:________________________________

Cargo:______________________________________________________________________

Dirección:___________________________________________________________________

Provincia:___________________________ País:___________________________________

Teléfono:__________________ Fax:______________ E-Mail:________________________

FORMA DE PAGO A UTILIZAR

_____   Directamente en  Oficina de Recaudaciones en Arica. Consultas al  fono: (56-58) 205318. Deberá entregar fotocopia del comprobante de pago a la coordinadora: Sra. Nancy Alvarez, Av. General Velásquez Nº1775, Secretaría general de la Universidad de Tarapacá o enviarla al Fax al Nº (58) 232135. 

_____  Transferencia electrónica desde la cuenta del interesado a la cuenta de la Universidad de Tarapacá Nº 29-3930574-7, Banco Santander Santiago. (Sólo para Chile). El alumno debe guardar copia de la transferencia, para regularizar su pago en la Universidad, o mandar  un correo electrónico que certifique dicho pago al E-mail  nalvarez@uta.cl.

_____ Depósito directo  en la cuenta de la Universidad de Tarapacá Nº 29-3930574-7, Banco Santander Santiago. El alumno deberá remitir el comprobante de depósito adjunto a esta solicitud de inscripción al Fax (58) 232135.

_____ Tarjeta de crédito internacional (Para postulantes del extranjero o chilenos) mediante el sistema de cargo en tarjeta de crédito operada por Transbank S.A., la cual será llenada directamente en la Universidad al momento de inicio del curso.

          Tipo de tarjeta:  ___ Visa    ___Mastercard    ___Diners    ___Magna

          Fecha de vencimiento de la tarjeta: ____/____

Monto:____________________________  Moneda: ______________________

Fecha:____________________    Firma del postulante:  __________________________

Nota:  Completar y enviar la presente ficha al fax N° (56-58) 232135 (pedir tono fax)

· las personas que poseen cheque deberán documentar con cheques a fecha las 5 cuotas del curso.

· Las personas que cancelan con tarjeta lo pueden hacer al contado o en cuotas.

· Los que no pueden documentar con cheque o tarjeta deberán firmar un mandato especial suscribiendo pagarés.

