
 

APLICACIÓN PARA ADMISIÓN 
 

Indique a que programa que desea aplicar 
 
 

Endodoncia 

Ortodoncia 

Implantología 
Avanzada 

Rehabilitación Oral y Odontología Cosmética 

Periodoncia e Implantes  

Odontología Pediátrica  

 

Radiología Oral y Maxilofacial 

 

Favor de completar la siguiente información con letra legible o en computadora. 

 
 

1. Nombre completo:   
 
 

2. Dirección actual:   
 
 

3. Teléfono  Celular  
 
 

4. Correo electrónico:   
 
 

5. Fecha y lugar de nacimiento:   
 
 

6. Número de identificación:    
 
 

7. Nivel idioma inglés:    
 
 

8. Universidad y año de graduación o cuando termina sus estudios 
universitarios: 

 
 

 
 
 
 



 

9. Nombre de dos personas, dirección y teléfonos que puedan dar fe de sus 
habilidades. Por favor incluya cartas de recomendación (DECANO DE SU 
FACULTAD O UNIVERSIDAD). 

 
a.    

Nombre Teléfono 

 
 
 

b.    

Nombre Teléfono 

 
 

10. Describa brevemente las razones por las cuales aplicó al programa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11. ¿Cómo cubrirá el costo de sus estudios? (Nombre y firma del patrocinador, 
fotocopia de pasaporte o identificación) 

 
 

 
 
 

Nombre patrocinador Firma 

 
 

12. Describa experiencia laboral u investigaciones relevantes: 

 
a.    

 

b.    
 

c.    



Certifico que toda la información contenida en esta aplicación es verdadera y 
comprobable. Cualquier anormalidad o falsedad lo descalificara para entrar a esta 
universidad. 

 
 
 
 

 
Firma Fecha 

 
Universidad Francisco Marroquín 

Facultad de Odontología 
6 Calle 7-11, zona 10 

Guatemala, Guatemala 
Teléfono:( 502)2338-7850 

Fax:( 502)2361-2281 
odontologia@ufm.edu 

http://www.odontologia.ufm.edu 

mailto:odontologia@ufm.edu
http://www.odontologia.ufm.edu/

