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	COLEGIO DE CIRUJANOS DENTISTAS DEL PERÚ - REGIÓN LIMA
FICHA DE INSCRIPCIÓN
Concurso de Buenas Prácticas en Salud Bucal Comunitaria y Atención Primaria 2026
“Sonrisas que Transforman”



	I. DATOS DE LA PROPUESTA

	Título de la buena práctica
	


	Categoría de participación
	□ A   Promoción, prevención y educación comunitaria
□ B   Atención primaria, acceso y articulación intersectorial
□ C   Responsabilidad social, innovación social y experiencias académicas o estudiantiles

	Modalidad de participación
	□ Individual     □ Grupal / equipo     □ Institucional

	Eje(s) temático(s) principal(es)
	

	Lugar / ámbito de intervención
	

	Población beneficiaria
	
	N.° aprox. beneficiarios
	

	Periodo de ejecución
	Desde: ____ / ____ / ______
	Estado de la experiencia
	□ Ejecutada   □ En ejecución avanzada

	II. RESPONSABLE PRINCIPAL DE LA POSTULACIÓN

	Apellidos y nombres
	
	DNI
	

	Condición
	□ Cirujano dentista  □ Estudiante  □ Docente  □ Otro: __________
	N.° CCDP*
	

	Institución / organización
	
	Cargo / función
	

	Correo electrónico
	
	Celular
	

	III. AUTORES / INTEGRANTES DEL EQUIPO (SI CORRESPONDE)

	N.°
	Apellidos y nombres
	DNI
	Condición / N.° CCDP*

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	IV. VINCULACIÓN INSTITUCIONAL Y DECLARACIÓN

	Institución vinculada o que respalda la experiencia**
	

	Declaración del responsable
	Declaro que la información consignada en esta ficha es veraz, que conozco y acepto las bases del concurso y que la propuesta adjunta cuenta con las autorizaciones que correspondan.

	Lugar y fecha: ____________________
	
	________________________________

	
	
	Firma del responsable principal


* Completar solo cuando corresponda.  ** Adjuntar carta de respaldo o autorización institucional/comunitaria cuando corresponda.
Nota: La ficha deberá remitirse junto con la documentación exigida en las bases del concurso.
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