
No. 

Fecha:

1 Datos del participante

Nombre completo

Fecha de nacimiento Sexo F M

Domicilio

Teléfono (s) Correo-e

2 Datos del padre, madre o tutor

Nombre completo

Número de cédula Sexo F M

Parentesco Madre

Domicilio (indicar sólo si es distinto)

Teléfono (s) Correo-e

3 Datos relativos al centro de estudio

Nombre de la escuela

Nombre del/a director/a

Último grado cursado

Domicilio

Teléfono (s) Correo-e

4

¿Actualmente tiene algún síntoma de 
COVID-19?

Datos relativos al COVID-19

TutorPadre

FORMULARIO DE POSTULACIÓN

República Dominicana
Desde el 01 al 04 de septiembre 2021

Uso exclusivo de ONAPI



¿Ha tenido contacto en la última 
semana con alguna persona con 
COVID-19? 

¿Está vacunado? SÍ NO

5

6

7 Firma del madre, madre o tutor

8 Para uso exclusivo de ONAPI

Recibido por

Fecha

Observaciones

DECLARACIÓN JURADA

Yo_____________________________autorizo a mi hijo______________________a que postule al Finde 
STEM, y me comprometo a garantizar su asistencia por todo el tiempo del mismo, si resulta seleccionado

__________________________________________________

Si su respuesta es sí, adjuntar copia 
de la tarjeta de vacunación 

Motivación de la postulación 
Comparte las razones por las cuales deseas participar en el Finde STEM y porqué debes ser seleccionado 
(máximo 200 palabras)
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