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“DESARROLLO DE CAPACIDADES PARA LA DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDADES ZONÓTICAS BAJO EL CONCEPTO DE UNA SALUD”

Edición 2026

	Form 1. FORMULARIO DE SOLICITUD OFICIAL


*Debe ser firmado por la autoridad máxima del organismo/institución
1. País solicitante
	


2. Nombre de la institución solicitante
	


3. Apellidos y nombres de los candidatos (en orden de prioridad)
	1)

	2)

	3)

	4)


4. Misión de la institución solicitante y del área/dirección/división:
	









4. Describa el objetivo de la postulación
Describa brevemente la situación actual de su institución con relación al contenido del curso de capacitación, haciendo referencia a necesidades o problemas concretos a ser tratados en el curso.
	












6. Expectativas y plan de acción futuro
Describa cómo su organización utilizará el logro esperado del solicitante después del programa para abordar las necesidades o problemas mencionados.
	










7. Confirmación de la Organización Responsable
Nuestra organización solicita formalmente la participación en el Programa de Capacitación para Terceros Países (TCTP) del Programa de Asociación entre Japón y Argentina (PPJA) y propone el envío de candidatos calificados para participar en el programa. 

Por la institución
	Fecha
	

	Nombre
	

	Cargo
	

	e-mail
	

	Firma
	







	
 
Form 2. FORMULARIO DE SOLICITUD INDIVIDUAL


*Debe ser completado por el candidato.

1. Nombre del candidato (tal como figura en el pasaporte/documento de viaje)
Apellidos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nombres
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




2. Nacionalidad (tal como figura en su pasaporte)Adjuntar foto actual del candidato aquí.

Tamaño: 4 x 4 cm

	

	Número de identidad o pasaporte:
	

	Fecha de vencimiento del pasaporte (día/mes/año):
	

	Nota: Adjuntar fotocopia de pasaporte o documento de identidad de viaje


Fecha de nacimiento
	Día
	Mes
	Año
	Edad

	
	
	
	




3. Cargo actual
	Cargo actual
	

	Departamento/
Área/División
	

	Fecha de ingreso a la institución
	Día
	Mes
	Año
	Fecha de inicio en el cargo actual
	Día
	Mes
	Año

	
	
	
	
	
	
	
	

	Estabilidad laboral:
	Personal Permanente  ☐
	Contratado  ☐

	Tipo de organización
	Elegir	Otro (especificar):

	Sitio web de la institución
	




Breve descripción de sus funciones en el cargo actual
	







4. Antecedentes laborales (relacionados al tema de la capacitación a la que aplica
	Organismo/Institución
	Ciudad/País
	Período
	Descripción del cargo y responsabilidades

	
	
	Desde
mes/año
	Hasta
mes/año
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




5. Antecedentes académicos
Formación académica (solamente estudios universitarios/terciarios en adelante)
	Institución
	Ciudad/País
	Período
	Título obtenido

	
	
	Desde
mes/año
	Hasta
mes/año
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Estudios en otros países (incluir estudios en Argentina y Japón).
	Institución
	Ciudad/País
	Período
	Area de estudio / Título o certificado obtenido

	
	
	Desde
mes/año
	Hasta
mes/año
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Nivel de conocimientos de idioma español (para completar solamente por los candidatos de lengua materna diferente al español)

	Listening
	☐ Excelente
	☐ Bueno
	☐ Regular
	☐ Bajo

	Conversación
	☐ Excelente
	☐ Bueno
	☐ Regular
	☐ Bajo

	Lectura
	☐ Excelente
	☐ Bueno
	☐ Regular
	☐ Bajo

	Escritura
	☐ Excelente
	☐ Bueno
	☐ Regular
	☐ Bajo

	Lengua materna
	


Adjuntar copia de comprobante que certifique el nivel de conocimientos de idioma español en caso que no sea su lengua materna


6. Información de contacto
	Laboral
	Dirección (calle, número, ciudad, departamento/provincia/estado, país – incluir Código Postal):


	
	Teléfono (incluir código de país y código de área):

	Teléfono móvil (incluir código de país y código de área):
 

	
	e-mail:


	Particular
	Domicilio (calle, número, ciudad, departamento/provincia/estado, país – incluir Código Postal):


	
	Teléfono (incluir código de país y código de área):

	Teléfono móvil (incluir código de país y código de área):


	
	e-mail:


	Contacto para emergencias
	Nombres y apellidos:


	
	Vínculo:


	
	Número de documento:


	
	Domicilio (calle, número, ciudad, departamento/provincia/estado, país – incluir Código Postal):


	
	Teléfono (incluir código de país y código de área):

	Teléfono móvil (incluir código de país y código de área):


	
	e-mail:





7. Expectativas en el Programa de Capacitación para Terceros Países del PPJA
a) Meta personal: Describa cuáles son sus expectativas relacionadas al tema del curso y al objetivo de su institución.
	




b) Antecedentes profesionales: Experiencia más relevante relacionada al tema del curso
	



c) Área de interés: Describa los temas de interés particular con referencia a los contenidos del curso y su relación con su actual responsabilidad laboral
	




8. Adjuntar Curriculum Vitae (máx. 5 páginas).

Para firmar por el candidato:
	Fecha
	

	Nombre
	

	Firma
	






 
	
Formulario 3. CUESTIONARIO SOBRE SU ESTADO DE SALUD Y RESTRICCIONES


(Autodeclaración)
1. Estado de salud actual
(a) ¿Ha tomado algún medicamento o se ha sometido a un chequeo médico por alguna enfermedad como diabetes, hipertensión, asma, etc.?
	Elegir
	Nombre de la enfermedad

	Nombre del medicamento


	En caso afirmativo, adjunte la carta de su médico que describa el estado actual de su enfermedad y autorice su participación en el programa. 


( b ) ¿Presenta alguna alergia a medicamentos, alimentos, polen, etc.?
	Elegir
	¿A qué es alérgico? ¿Qué síntomas alérgicos presenta, como picazón, sarpullido, urticaria, etc.? Si ha sufrido anafilaxia en el pasado, por favor especifique:

	


(c) Por favor, informe cualquier necesidad vinculada a una discapacidad que requiera medidas de apoyo o ajustes razonables
	

	Nota: La discapacidad no será motivo de exclusión del solicitante en el programa. Sin embargo, se podrá requerir información complementaria sobre la condición directamente al interesado



2. Historial médico
(a) Indique si ha padecido alguna enfermedad (cardíaca, hepática, renal, etc.).
	Elegir
	Por favor, especifique:
	

	Si la respuesta es “Sí”, adjunte un certificado médico que autorice su viaje a la Argentina y su participación en el programa.


(b) Indique si ha sido paciente en una clínica psiquiátrica o si ha recibido tratamiento psiquiátrico
	Elegir
	Por favor, especifique:
	

	Nombre del medicamento:


(d) Indique si ha padecido trastornos del sueño, de la alimentación u otros
	Elegir
	Por favor, especifique:
	

	Nombre del medicamento:



3. Restricciones dietéticas
¿Presenta alguna restricción alimentaria? (por ejemplo, carne de res, cerdo, etc.)
Si tiene alguna alergia, proporcione información detallada en la pregunta 1(b).
	Por favor, especifique:
	



4. Embarazo
	Elegir
	En caso afirmativo, se deberá presentar un certificado médico que detalle el estado actual del embarazo y autorice la participación en el programa. Si el embarazo se confirma con posterioridad al envío de este formulario, notifíquelo de inmediato.

	Semanas de embarazo:
	



5. Otros problemas/afecciones médicas
Indique cualquier problema o afección médica que no haya sido descrita anteriormente.
	





El solicitante certifica que ha leído las instrucciones anteriores y que ha respondido a todas las preguntas de manera veraz y completa, conforme a su leal saber y entender. 
Las condiciones preexistentes no serán objeto de compensación económica por parte del PPJA y podrán constituir causal de rescisión del programa. Asimismo, el solicitante comprende que este cuestionario será revisado por las personas responsables del programa durante su estancia en Argentina. 
Se informa, además, que debido a la legislación argentina, es posible que el solicitante no pueda adquirir determinados productos farmacéuticos, equipos médicos u otros insumos en Argentina.

Para firmar por el candidato
	Fecha
	

	Nombre
	

	Firma
	





DECLARACION (para ser firmada por el candidato)

Certifico que todas las declaraciones realizadas en el presente formulario son verdaderas y reales.
En el caso de ser aceptada mi solicitud para participar en el Programa de Capacitación, declaro cumplir con las instrucciones y condiciones estipuladas por ambos gobiernos argentino y japonés en el marco del Programa de Capacitación.

	Nombre:
	

	Firma:
	
	Fecha: 
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