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Año 2019
 Curso gratuito con inscripción según las siguientes condiciones restrictivas.  Leer atentamente e indicar con una X lo que en su caso corresponda 
* Se encuentra Ud en proceso de duelo                                                        SI              NO  
    (Muerte de algún ser querido o familiar dentro de los últimos dos años) 
* Está Ud en tratamiento oncológico (quimioterapia o radioterapia 
u otro tratamiento por esta enfermedad)                                                        SI              NO  

*Tiene Ud un familiar cercano con enfermedad oncológica                    

  en tratamiento u otra enfermedad en situación de 
  evolución desfavorable                                                                              SI              NO  
 
Si ha respondido afirmativamente a una o varias de las preguntas anteriores, se considera que Ud se encuentra dentro de las condiciones restrictivas, por lo tanto no podrá inscribirse en el Curso. Gracias.
Ficha de Inscripción


         He leído y acepto las condiciones establecidas en el Reglamento que figura en la web del IOAR 

Apellido y nombre: ……………………………………………………………………………………………………………………….............
Tipo y Número de Documento:.................................................................................................................
Fecha de nacimiento:…………………………………………………………………………………………………………………………………
Domicilio:………………………………………………………………………………Localidad……………………………………………………
Teléfono:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dirección de e.mail :……………………………………………………………………………………………………………………………………
Estudios cursados:………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nombre algún hobby , actividad manual o artística si la posee:……………..............

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Tiene experiencia en voluntariado?.............Dónde?..............................................................................
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
 
Nombre y teléfono de una persona de su confianza:……………………………………………………………………………… 

Cuéntenos brevemente cuál sería su motivación para trabajar con personas que tienen una enfermedad limitante o potencialmente mortal y acompañar también a sus familiares o allegados:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Comentarios que considere de importancia para que tengamos en cuenta para la entrevista personal:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
De ser aceptada la inscripción, luego de efectuada la entrevista y su posterior evaluación por el equipo profesional correspondiente, será comunicada via el mail que figura en la ficha. 

El mail servirá de constancia y se considera el único medio válido para presentarse el día de inicio del curso.
Firma y aclaración: …………………………………….

                                                             (firma)

                                  ………………………………………

                                             (aclaración de la firma)
