
COLEGIO ODONTOLÓGICO DEL PERÚ 

REGIÓN AREQUIPA 

FICHA DE DATOS 
 

Número de Colegiatura:……………………………………………… 

 

I. DATOS PERSONALES 

Apellidos y Nombres:…………………………………………………………............................... 

Fecha de Nacimiento: Día:………Mes…………Año:…………Dep.:…………………………… 

Prov:…………………………………..………Dist.:………………………………………………. 

Estado Civil:……………………….………..……D.N.I.:…………….…...………………………. 

Cel.:…………………….E-mail:………………….……………………………………………….. 

 

II. DATOS DEL DOMICILIO 

Calle:……………………………………..Número:……………..Urb.:…………………………… 

Dist.:……………………………….………Dep.:…………………………………………………. 

Prov.:…………………………………………Telf.:……………………………………………… 

 

III. EJERCICIO PROFESIONAL EN INSTITUCIONES: 

1. PÚBLICA             2. PRIVADA    3. NINGUNO 

 

1. NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN:,,..……………...……………………………………... 

DIRECCIÓN:………………………………………………………………………………. 

AÑO DE INGRESO:…………………………AÑOS DE SERVICIO:……...…………… 

TELÉFONO FIJO………………………….CELULAR……………………...…………... 

 

2. NOMBRE DE LA CONSULTORIO Y/O CLÍNICA:…………………...………………... 

DIRECCIÓN:………………………………………………………………………………. 

TELÉFONO FIJO………………………….CELULAR……………………...…………... 

 

 

 

 

   

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

   

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 



IV. DATOS FAMILIARES  

Nombres y Apellidos del Conyugue:……………………………………………………………… 

…………………………………………..Fecha de Nac.:……………...………………………….. 

Lugar de Nac.:………………………………………….D.N.I.:…………………………………… 

 

HIJOS  

Nombres       DNI  FECHA NACIMIENTO 

…………………………………………………..     ……………….. ……………………………. 

…………………………………………………..     ……………….. ……………………………. 

…………………………………………………..     ……………….. ……………………………. 

…………………………………………………..     ……………….. ……………………………. 

 

V. INFORMACIÓN PROFESIONAL (Por favor llenar todas las fechas importantes) 

Universidad de Estudios Profesionales……………………………………………………………... 

País………………………….Año de Ingreso:…………………..Año de Egreso:………………… 

Título Profesional Obtenido:……………………………………………………………………….. 

Fecha de Bachillerato:………………………….Fecha de Título:…………………………………. 

Fecha de Revalidación:…………………………Fecha de Colegiatura:…………………………… 

Colegio en el Dpto.:………………………………….………………….Dpto. en el que ejerce la 

Profesión:……………………………….Especialidad:………………………..Nº Esp.:………….. 

VI. PRINCIPALES ESTUDIOS PROFESIONALES DE POST-GRADO 

Señale solamente aquellos que estime de mayor importancia. 

1.-………………………………………………..  2.-……………………………………………… 

3.-………………………………………………..  4.-……………………………………………… 

5.-………………………………………………..  6.-……………………………………………… 

7.-………………………………………………..  8.-……………………………………………… 

9.-………………………………………………..  10.-...………………………………………….. 

VII. CURSOS DE INTERES: 

1.-…………………………………………………………………………………………………… 

2.-…………………………………………………………………………………………………… 

VIII. DEPORTES QUE PRACTICA: 

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

Fecha:……………………………….  FIRMA:……………………………………….. 


