Abans d'emplenar l'imprés de matricula, feu "click" aqui per llegir el full d'instrucc

U@l UNIVERSITAT DE BARCELONA MODUL
CURS 2010-11 @ P4

ENSENYAMENTS DE POSTGRAU | CURSOS D’EXTENSIO UNIVERSITARIA
FACULTAT DE MEDICINA

DADES PERSONALS

Escriviu el nom i els cognoms tal com apareixen al vostre DNI o certificat de
canvi de nom, afegint-hi els accents que considereu necessaris i la conjuncié |
“i” 0 “y” entre els cognoms, en cas que vulgueu que hi consti

DNI o nim. passaport per a estrangers

Primer cognom Segon cognom

I | |

Nom Data naixement Esp.=1 I:l
I I Estr.=2 I:l
Correu electronic . i

| | | | | | Nacionalitat

Nom del carrer Numero Pis

I | | | | | |

Codi postal Poblacio Provincia Teléfon

Les vostres dades personals seran sotmeses a un tractament automatitzat de caracter confidencial i incloses en un fitxer creat per resolucié del Rector de la UB d'acord amb [
el que estableix la LO 15/1999 de Protecci6 de dades de Caracter Personal amb la finalitat de gestionar les vostres dades academiques. En el cas de que ho autoritzeu, les
vostres dades personals (nom i adrega) es podran difondre amb la finalitat de lliurar-vos informacié que pot ser del vostre interés. El consentiment podra ser revocat en [
qualsevol moment.

En conseqiiéncia autoritzo la difusié del meu nom i adrega per rebre informacié Si I:I NO I:I
ASSEGURANCA
POLISSA D’ASSEGURANGA VOLUNTARIA Sll:l NO I:I Faig constar que renuncio a I’asseguranca
Localitat I dia I:I mesI I any I

(Signatura de I'alumne/a)

FUNDACIO SOLIDARITAT UB

Sl I:I NO I:I Vols contribuir amb la teva aportaci6 al desenvolupament de les activitats de cooperaci6 de la Fundaci6 Solidaritat UB?

DADES ACADEMIQUES

(A omplir per la secretaria del curs)

Ensenyament de postgrau I:I Programa de més d’un any academic I:I Curs extensio universitaria I:I

Programa de master curricular
Programa amb especialitats

Denominacié de I'ensenyament de postgrau/curs d'extensié universitaria

Codi de I'ensenyament Codis de cursos. unitats o moduls

L 1 | || | | || |
I || || || |

Quedo assabentat/ada que I’eficacia de la matricula esta condicionada a la veracitat de les dades al compliment dels requisits exigibles Vist i plau

i al pagament complet, en els terminis establerts. Aixi mateix em dono per assabentat/ada, que en cas de manca de la documentacié| Responsable del

assenyalada en el full d'instruccions,aquest acte té efectes de notificacié per tal d'aportar la documentacié que correspongui en el curs

termini de 10 dies a partir de la data de matricula. (signatura)
Localitat | dia | | mesl | any |

(Signatura de I'alumne/a)


http://www.ub.edu/medicina/postgrau/instruccionscatala.pdf
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