k Secretaria de Nifez, Subsecretaria de

¥ Adolescencia y Familia Politicas Familiares
¥ Minlszerio de Capleal Humano

Instructivo de inscripciéon en formato papel
Registro Nacional de Cuidadores Domiciliarios

Datos personales:

En nuestra paglna web:

domiciliarios vas a encontrar el formulario de inscripcion. Imprimilo y completa

tus datos personales.

DATOS PERSONALES

APELLIDO/S: ...
FECHA DE NACIMIENTO: |

GENERO:.

PROVINCIA DE RESIDENCIA.
LOCALIDAD DE RESIDENCIA, oot
DOMICILIO DE RESIDENCIA oo
BARRIO DE RESIDEMNCIAL oietesscssscssssssssesstsssssssssssssssssssos
CORRED ELECTRONICO! .ot
TELEFONO DE CONTACTO: vcnmsmsssssssssissnss DNE v

Completa esta seccion con tus datos reales de domicilio, localidad y provincia,
donde vivis actualmente.

Es indispensable que completes teléfono y correo electrénico. Si no tenés
mail podés pedirle a alguien de tu confianza que te preste el suyo. Tené en
cuenta que es nuestra principal via de contacto con vos.

Pega tu foto. La foto no es para publicar solo se va a ver en tu credencial.

IMPORTANTE: TODOS LOS DATOS SON OBLIGATORIOS. SI FALTA ALGUNO NO
PODEMOS CARGAR TU INSCRIPCION EN LA WEB.

Datos de formacioén

Completa esta seccion con los datos tal cual como figuran en tu certificado.



https://www.argentina.gob.ar/capital-humano/familia/registro-nacional-de-cuidadores-domiciliarios
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DATOS PERSONALES
ORGANIZACION FORMADORAL ¢ oo eoeoeeeseees s eeeee s eeeesessssemeesseeeeessee s seessssssseesessees oo
THTI LY O BTEMNIDID cooeeeereeeseeesssseeesssoesomesssseesssseess oo assssreessseees s seeees s seess s seemessoeee
AND DE FORMACION: ..................... CARGA HORARIA DEL TITULO (HS): ..

NOMBRE DE LA ORGANIZACION FORMADORA. ......

=0T LV T Ll - OO OO OO
LOITALIDIADD: oo e oo et oottt e
DIOIMICILED: oot eoeeoees oo see e et e e st et ettt
TELEFOND: et icoamsecasisi et s ssassess s 00080 450 e et e e
CORREOQ ELECTRONICO DE LA ORGAMNIZACION FORMADORA:

Es muy importante que coloques todos los datos que solicitamos acerca de la
organizacion para poder contactarla y verificar tu formacion.

Declaro bajo jJurarmento gue todos los datos consignados en este formulario son
correctos, completos y gue lo he confeccionado sin falsear ni omitir ninguno.

Declaro bajo juramento que he leido v aceptado los términos v condiciones que se

ancuentran publicadas en:
www.argentina.gob.arf/capital-humano/familia/registro-nacional-de-cuidadores-d

omiciliarios
FIRMA Y ACLARACION DEL POSTULANTE

Firma y aclara tu nombre y apellido.

Podés leer los Términos y Condiciones desde la web.

IMPORTANTE: TODOS LOS DATOS SON OBLICATORIOS.

TENE EN CUENTA QUE SIN TU FIRMA EL FORMULARIO ES NULO.




Reuni toda la documentacion

Asegurate de tener copia de los siguientes documentos:

1.

2. Fotocopia de tu DNI

3. Foto carnet tipo 4x4

Formulario de inscripcion completo.

(frente y reverso)

(como la del DNI)

Subsecretaria de
Politic liares

FORMULARIO DE INSCRIPCION AL REGISTRO NACIONAL
DE CUIDADORES DOMICILIARIOS

DATOS PERSONALES

APELLIDO/S:

FECHA DE NACIMIENTO: wrmmmssssmsin e st INSERTE FOTO
- axa

GENERO,

PROVINCIA DE RESIDENCIA ... NP
LOCALIDAD DE RESIDENCIA

DOMICILIO DE RESIDENCIA wommorm s
BARRIO DE RESIDENCIA:
CORREO ELECTRONICO:
TELEFONO DE CONTACTO: DNI
DATOS DE FORMACION
ORGANIZACION FORMADORA:
TITULO OBTENIDO:
ANO DE FORMACION:
NOMBRE DE LA ORGANIZACION FORMADORA:

PROVINCIA
LOCALIDAD: e

DOMICILIOE e
FONO: ,
CORREQ ELECTRONICO DE LA ORGANIZACION FORMADORA:

Gue todes los dates censignades te formularic son cormectos,

onfeccionado sin fakear ni omitir ni

FIRMA Y ACLARACION DEL POSTULANTE
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4. Fotocopia de tu
certificado de formacion

Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios

CURSO DE FORMACION (RESOLUCION CFE N” 143/11 - AUXILIAR EN CUIDADOS GERONTOLOGICOS)

SecertificRque e JDONL L Jha
participado encalidadde . conunacarga horariade . hs.desds
........... hasta ... delafio.___,enlalocalidadde . provinciade

...................... en el marce de] Programa Nacional de Coidados Domiciliarios de 1a Direccién

Nacional de Politicas para Adultes Mayores, Secretaria Nacicnal de Nifiez, Adelescencia y Familia.

Presenta la documentacion

Por correo postal desde cualquier punto del pais a Tte. Gral Peron 524 3° Piso,
CABA. C.P.1038.

Si te encontras cerca, podés traerla personalmente a nuestra oficina central en
Tte. Gral. Peron 524 3° Piso, CABA, de lunes a viernes de 8 a 18 hs.

Contacto

Ante cualquier duda o consulta que pueda surgir sobre la inscripcién o el
estado de tu tramite, no dudes en contactarnos por las siguientes vias.

Teléfono: (011) 4338-5800 Interno 6060

Correo electronico: registrocuidadoresam@senaf.gob.ar

Web:
www.argentina.gob.ar/capital-humano/familia/registro-nacional-de-cuidadores-
domiciliarios
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