CURS ACADEMIC:
CENTRE. FACULTAT DE MEDICINA
CODI PROGRAMA : HOL01

UNIVERSITAT DE BARCELONA

SOL.LICITUD DE MATRICULA DEL PROGRAMA DE DOCTORAT DE MEDICINA ( RD 1393/2007)

DADES PERSONALS

DNI o passaport (per estrangers) Data de naixement
Cognoms i Nom

Carrer nam. pis Codi Postal
Localitat Telefon
Nacionalitat: Esp. Est. Sexe : Home Dona Correu electronic

Autoritzo la difusié de la meva adrega per rebre informacié sobre productes i serveis relacionats amb les funcions legitimes de la UB. En tot cas es
trametran al "Consejo de Universidades" amb finalitats estadistiques, d'acord amb la normativa vigent  Si No

DADES ACADEMIQUES I:l Espais a emplenar per la Comissi6 del Programa de Doctorat

Estudis de grau
Estudis cursats Nombre de credits cursats Equivalencia en credits ECTS :l

Data Expedici6 Titol Universitat responsable dels estudis

2. Estudis Oficials de Postgrau

Estudis cursats Nombre de crédits cursats Equivaléncia en crédits ECTS :l
Data expedicio del titol Universitat responsable dels estudis
Estudis de Doctorat cursats RD 778/98 o RD 185/85 Data obtenci6 suficiencia investigadora
| ]
En cas de haver-se cursat aquest estudis a la UB, indicar el Departament responsable Universitat responsable dels estudis

Equivaléncia en credits ECTS

CERTIFICACIO DEL DIRECTOR / TUTOR DE LA TESI

Dr./a Director/tutor de la linia d'investigacio:
SALUT INTERNACIONAL

CERTIFICO que I'estudiant/a ressenyat/da a I'apartat anterior esta realitzant la tesi doctoral sota la meva direccid, realitzant les tasques de recerca al Departament:
Ciencies Fisiologiques I o centre de recerca :

Signatura Director/Tutor linia Vistiplau Cap del Departament

ADMISSIO AL PROGRAMA DE DOCTORAT I:l Espais a emplenar per la Comissio del Programa de Doctorat

L'Estudiant ha estat admeés/a als estudis de doctorat sol.licitats donat que acompleix els requisits academics previs d'accés a aquests estudis
L'Estudiant ha estat admeés/a en la linia de recerca sol.licitada per realitzar la tesi doctoral sota la direccié del Dr/a.

| | vinculat al Departament de |

adscrit a la Facultat de Medicina |Necesséria formacié?| i I:l O I:l

[Data: |

Signatura coordinador Programa de Doctorat Dr. J.M. Nicolas
SERVEIS EXTRAACADEMICS QUE PODEU SUBSCRIURE

Asseguranca voluntaria i d'accidents : Si No (El fet de marcar No en el requadre corresponent suposa la rendncia a la subscripcié de la polissa voluntaria)
Fundacié Solidaritat Serveid'esports:  Opci6 1 Opci6 2
Per saber quins son els avantatges i les condicions d’aquests serveis, consulteu la informacié corresponent a http://www.ub.edu/monub/

DADES ECONOMIQUES

Indiqueu si teniu vigent el carnet de familia nombrosa o disposeu del resguard de sollicitud d'expedicié o renovacié
Nombre de fills relacionats en el titol Numero de carnet de gfamilia nombrosa

Modalitat de pagament: Pagament Unic en efectiu

Barcelona, signatura de l'estudiant:
Quedo assabentat/ada que I'eficacia de la matricula esta condicionada a la veracitat de les dades, al compliment dels requisits i normatives legals exigibles i al pagament complet en
els terminis establerts. Aixi mateix, em dono per assabentat/ada que, en el cas de manca de la documentacié assenyalada a la Normativa de Matricula, aquest acte té efectes de

notificacio per tal d'aportar la documentacié que correspongui en el termini de 10 dies a partir de la data de matricula. El fet de marcar No en el recuadre corresponent, suposa la
renuncia a la subscripcié de la polissa voluntaria
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