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SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN PARA ASPIRAR A LA CATEGORÍA DE…:

	Coach Profesional Senior
	
	Master Coach Profesional
	


Acreditado por la AACP.
	Fecha de presentación de la solicitud
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	


Sres. Miembros del Comité de Acreditación de la AACP:

Por la presente les solicito la Certificación de la categoría…………………………… para lo cual adjunto dos (2) ejemplares con la documentación pertinente, organizada acorde al orden establecido en el reglamento y los siguientes datos personales:

	
	

	DATOS PERSONALES
	

	
	

	Nombre y Apellido:
	

	Nacionalidad:
	

	Tipo y N° Documento:
	

	Coach (titulo del certificado):
	

	Otorgado por:
	

	Año de Graduación:
	

	N° de Socio AAPC:
	

	Domicilio:
	

	Código Postal:
	

	Ciudad:
	

	Provincia:
	

	Tel. Fijo:
	

	Tel. Celular:
	

	Email:
	

	
	


1.- Actividad  laboral actual (en la especialidad de coaching)
	1.1. Lugar donde trabaja:
	

	Empresa / Institución  (1):
	

	Rol:
	

	Empresa / Institución (2):
	

	Rol:
	

	Empresa / Institución (3):
	

	Rol:
	


2.-Actividad como coach / coach-facilitador / facilitador / capacitador:
	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	

	Rol:
	
	Empresa / 
Institución:
	
	Duración
	
	Cantidad de Horas
	


3.- Otros títulos Terciarios - Universitarios

	Título:
	
	Fecha:
	

	Título:
	
	Fecha:
	

	Título:
	
	Fecha:
	

	Título:
	
	Fecha:
	

	Título:
	
	Fecha:
	


Quien suscribe declara conocer el Reglamento para obtener la certificación  que solicita aceptando lo pautado por el mismo. 


Firma y aclaración

NOTA: 
En el momento de la presentación de esta solicitud deberá abonar la suma correspondiente a la Acreditación que solicita. 
