Il Congreso de Profesionales en

Qrientacion

Il Congreso Nacional de Orientacion
21,22y 23 de marzo de 2018

Centro de Convenciones del Hotel Wyndham Herradura

FORMUI ARIO DF INSCRIPCION

Datos personales:

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Ne° de identificacion:

Lugar de procedencia:

N° de cédigo del
CPO: (Costarricenses)

Pais Provincia Cantoén Distrito
Ndmeros de teléfono:
Celular: Oficina:

Correo electrénico

Ambito Profesional:

Sector laboral

Educacién primaria

Educacion secundaria

Asesoria Nacional de Orientacion
Asesoria Regional de Orientacion
Universidad

Instituto Nacional de Aprendizaje
Sistema penitenciario

ONG

Practica privada

Cargo que ocupa:

Nombre de la Institucion:

Estudiante universitario (No labora)

Persona Jubilada

Otra:

Si labora para el MEP indique la Direccion Regional:

Tipo de Institucion (marque con X)
Publica Privada




I Gongreso de Profesionales en Il Congreso Nacional de Orientacion
Qrientacion 21, 22 y 23 de marzo de 2018
Centro de Convenciones del Hotel Wyndham Herradura

Aspectos logisticos para su participacion durante el Congreso:

1.Formade pago de inscripcidn: (No hay reembolso)

() Rebajo por planilla o tarjeta. (A enero 2018 la inversién debe estar cancelada en

su totalidad)®

() Un solo pago de contado por depdsito o transferencia. Adjuntar documento.
Cuenta Banco Nacional No. 100-01-2040000102-1 cc. 15120410010001027

( ) Un solo pago en efectivo o tarjeta, en las instalaciones del CPO. Indicar No. recibo

() Un abono inicial de ¢50.000 y cancelacion del saldo pendiente en diciembre 2017

*36lo aplica para personas que ya tienen autorizado el rebajo de la cuota mensual del
CPO, por planilla o tarjeta.

2.Traslado al lugar del evento:

() Vehiculo propio

() Transporte publico

() Otro

Utilizaria un transporte privado cancelando el costo respectivo ( ) Si () No
Indique procedencia: ( ) Alajuela () Cartago ( ) Heredia ( ) San José

3.Hospedaje durante los dias de Congreso:

( ) Residencia
( ) Con familiares o amigos
( ) Hotel, hostal o pensién

() Otro:

Tendria usted disposicion de hospedar a alguienensucasa: ( ) Si () No

Con la finalidad de garantizar su mejor atencion, por favor indique si tiene restricciones
alimentarias por motivos de salud:

Informe con fines preventivos, si padece de alguna alergia o enfermedad que sea
oportuno informar ante una emergencia:

Indique si usted es una persona con discapacidad que requiera algun tipo de apoyo:

Enviar al correo: congresocpo@gmail. com Muchas gracias



