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	DATOS DEL PARTICIPANTE 

	1. Nombre:
	

	2. Sexo:
	
	3. Edad:
	4. Teléfono:

	5. Email:
	

	6. Documento de Identificación (Pasaporte/ cedula):
	
	7. Profesión: 

	8. Nacionalidad:
	
	9. País De Origen:

	10. ¿Es vegetariana (o)? 

	11. Alergias:
	

	12. Tipo De Sangre: 
	

	13. Es diabética (o):
	

	14. ¿Alguna enfermedad o padecimiento en particular?
	

	15. Mencione alguna necesidad especial (rampas, lenguaje de manos, otras)
	

	16. A que comunidad Lingüística y/o Etnia pertenece:
	

	17. Nivel de conocimiento y del tipo de actividades de la Organización: 
	

	18. En caso de Emergencia comunicarse con (Nombre/ teléfono):
	

	DATOS DE ORGANIZACION. 

	Nombre:
	

	Cargo:
	

	Dirección Completa:
	

	Teléfono:
	

	Fax:
	

	Ciudad:
	

	País:
	

	Email:
	

	Sitio Web:
	

	10. Comunidad lingüística y/o Etnia que representa:
	

	11. Tipo de Organización (Privada / Publica):
	

	12. Fecha de creación o fundación de la institución:
	

	13. A que se dedica su organización: 
(describir los programas, proyectos, números de personas que atiende)
	

	14. Redes Nacionales, Regionales o Internacionales en las que participa: 
	

	15. ¿En qué comunidades, municipios, provincias o departamentos, estados tiene presencia su organización?
	

	ESPECTATIVAS:

	1. Que espera usted del encuentro?
	

	2. De que manera su organización dará seguimiento y replica a los contenidos del II Encuentro Latinoamericano de Gobiernos Locales en Territorios Indígenas?
	


UNA VEZ COMPLETADO ESTE FORMULARIO, GUARDARLO Y ENVIARLO A:

inscripcion@capi.org.py
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