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SOLICITUD DE INSCRIPCION CURSO DE POSTGRADO CAMPUS CLINIC UB

TiTULO FORMACION:

Fecha inicio: Fecha final:

Director del curso: Servicio:

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Nacionalidad: Fecha DNI/Pasaporte:
nacimiento:

Titulacion y/o especialidad:

Direccion postal
en pais de procedencia:

Centro de
procedencia:

Mail: Teléfono:

DOCUMENTACION PREMATRICULA

Carta de recomendacion del Centro de procedencia
Curriculum Vitae

Copia del pasaporte o documento nacional de identidad
Copia del titulo de especialista del pais de origen
Documento de Homologacion del titulo de Medicina

Observaciones:

Firma interesado Firma Coordinador Docencia Firma Director Curso

La aceptacion de esta solicitud de inscripcion esta condicionada a la aprobacion por parte del Servicio en que realizara la formacion y la
aprobacion por la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de Barcelona
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