
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
DE POSTULANTES

PREGRADO

1. DATOS DE ADMISIÓN

Beneficios PRONABEC (Beca 18 y otros)

(Al que postula como primera. Ver anexo al final)

Egresados de educación secundaria 
concluidos satisfactoriamente en los dos 
últimos años anteriores al periodo anual del 
semestre que se convoca.

Egresados de educación secundaria con estudios 
concluidos de manera satisfactoria.
Aquellos que no alcanzaron vacante en el proceso 
extraordinario de admisión

(Es alternativa. Medicina Humana no podrá ser considerado como segunda opción)

(Marque una opción con una “X”)

(Marque una opción con una “X”)
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IMPORTANTE: Colocar sus apellidos y nombres de la misma manera que en su documento de identidad

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE(S)

TIPO DE DOCUMENTO NÚMERO:

SEXO:

IDIOMA MATERNO

FECHA DE NACIMIENTO

TELÉFONO

CORREO ELECTRÓNICO

NACIONALIDAD

ESTADO CIVIL

NIVEL EDUCATIVO

PAÍS

PROVINCIA

DEPARTAMENTO

DISTRITO

DEPARTAMENTO

DISTRITO

LUGAR DE NACIMIENTO

DOMICILIO ACTUAL

DIRECCIÓN

REFERENCIA

PAÍS

PROVINCIA

DNI CE Pasaporte

Peruano Extranjero: ___________

Casado(a)

Superior universitarioTécnico Posgrado

Viudo(a) Divorciado(a) ConvivienteSoltero(a)

Secundaria

Masculino Femenino

Castellano Otro: __________

DÍA / MES / AÑO 

3. DATOS DE FORMACIÓN EDUCATIVA

2. DATOS DEL POSTULANTE

NOMBRE DEL COLEGIO

TIPO

DIRECCIÓN DEL COLEGIO

PAÍS

PRIVADO AÑO DE EGRESOPÚBLICO

PROVINCIA

DEPARTAMENTO

DISTRITO

NOMBRE (Universidad / Instituto)

TIPO DE INSTITUCIÓN PRIVADOPÚBLICO OTRO (indicar):

INSTITUCIÓN DE PROCEDENCIA (Sólo para personas que postulen por examen especial)
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(PERSONA QUE REPRESENTA LEGALMENTE AL POSTULANTE)
4. DATOS DEL PADRE O APODERADO

PRIMER APELLIDO

PARENTESCO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE(S)

TIPO DE DOCUMENTO NÚMERO:

TELÉFONO

CORREO ELECTRÓNICO

DIRECCIÓN (REFERENCIA)

RAZÓN SOCIAL

CARGO / OCUPACIÓN

DIRECCIÓN DE CENTRO 
DE LABORES

DNI CE Pasaporte

DEPENDIENTE

IMPORTANTE: Colocar sus apellidos y nombres de igual forma que en su documento de identidad

CENTRO LABORAL

TRABAJO EN EL HOGARINDEPENDIENTE

¿POR QUÉ MEDIO 
SE ENTERÓ DE LA 
UNIVERSIDAD?
Marque

Avisos en diarios y revistas
Afiche publicitario
Volante publicitario
Panel o valla publicitaria

Radio
TV
Correo electrónico 
publicitario

Publicidad digital (internet)
Redes sociales
Eventos (ferias vocacionales, charlas, etc.)
Visita a mi colegio (presencial o virtual)

Activaciones en: cines, playas, parques, etc.
Página web

Familiares o amistades que estudian o trabajan
en la UPSJB.
(Nombre completo: _________________________)

¿Cuenta con convenio de beneficios? Si su respuesta es sí, indique el nombre de la institución:

5. DATOS REFERENCIALES
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EN CASO DE EMERGENCIA 
DEBERÁN CONTACTAR A:

CUENTO CON SEGURO
DE SALUD

Apellidos y nombres

PRIVADO EPS                OTRO (indicar)

ESSALUD (Indicar lugar de atención): _______________________________

No tengo seguro

Teléfonos

Parentesco

6. SEGURO DE SALUD / CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA
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DECLARACIÓN JURADA

matrícula
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FIRMA DEL POSTULANTE HUELLA DIGITAL

HUELLA DIGITALFIRMA DEL PADRE O APODERADO
(en caso de menores de 18 años)

PROCESO DE SOLICITUD DE CONVALIDACIONES:
(SÓLO PARA AQUELLAS MODALIDADES DE POSTULACIÓN QUE LO PREVEA EL 
REGLAMENTO DE ADMISIÓN DE LA UPSJB)

_______, ___ de ___________ del 20___.
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PROGRAMA ACADÉMICO

Medicina Humana

Estomatología

Enfermería

Psicología

Tecnología Médica con especialidad
de Terapia Física y Rehabilitación

Tecnología Médica con especialidad
de Laboratorio Clínico y Anatomía Patológica

Medicina Veterinaria y Zootecnia

Administración de Negocios

Contabilidad

Ingeniería de Computación y Sistemas

Ingeniería Civil

Derecho

FILIAL ICA FILIAL CHINCHASEDE LIMA

Turismo, Hotelería y Gastronomía

Ingeniería Enología y Viticultura

Ingeniería Agroindustrial

ANEXO
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Nota: Consulte con el ejecutivo de admisión los programas que ofrecerán modalidades de estudio presencial y 
semipresencial en la sede/local de interés de estudio.
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