Antes de rellenar el impreso haga "click" aqui para consultar la hoja de instrucciones

ﬁ@ﬁ@f UNIVERSITAT DE BARCELONA M O D U L
CURS 2010-2011 @ P-4

ENSENANZAS DE POSTGRADO Y CURSOS DE EXTENSION UNIVERSITARIA
FACULTAT DE MEDICINA

DATOS PERSONALES

Escriba el nombre y los apellidos tal como aparecen en su DNI o certificado
de cambio de nombre, afiadiendo los acentos que considere necesariosy la |
conjuncion “i” o “y” entre los apelliidos, en caso que quiera que conste.

DNI o nim. pasaporte para extranjeros

Primer apellido Segundo apellido

I || |

Nombre Fecha de nacimiento Esp.=1 I:l
I I Estr.=2 I:l
Correo electrénico . i

| | | | | | Nacionalitat

Nombre de la calle Numero Piso

I | | | | | |

Codigo postal Poblacién Provincia Teléfono

Sus datos personales seran sometidos a un tratamiento automatizado de caracter confidencial e incluidos en un fichero creado por resolucién del Rector de la UB de acuerdo [}
con lo que establece la LO 15/1999 de Proteccién de datos de Caracter Personal con la finalidad de gestionar sus datos académicos. En el caso de que lo autorice, sus datos
personales (nombre y direccion ) se podran difundir con la finalidad de enviarle informacion que puede ser de su interés. El consentimiento podra ser revocado en cualquier []
momento.

En consecuencia autorizo la difusién de mi nombre y direccién para recibir informacion si I:I NO I:I
SEGURO
POLIZA DE SEGURO VOLUNTARIA SI I:I NO I:I Hago constar que renuncio al seguro
Localidad I dia I:I meSI IaﬁoI

(Firma del alumno/a

FUNDACION SOLIDARITAT UB

Sl I:I NO I:I Quiere contribuir con su aportacion al desarrollo de las actividades de cooperacion de la Fundacion Solidaritat UB?

DATOS ACADEMICOS

(A rellenar por la secretaria del curso)

Ensefianza de postgradol:l Programa de mas de un afio académico I:I Curso de extension universitaria I:I
Programa de master curricular
Programa con especialidades I:I

Denominacién de la ensefianza de postgrado/curso de extension universitaria

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

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

Quedo enterado/a que la eficacia de la matricula esta condicionada a la veracidad de los datos,al cumplimiento de los requisitos exigibles Vist i plau

y al pago completo,en los plazos establecidos.También me doy por enterado/a, que en caso de falta de la documentacién sefialada en Responsable del

la hoja de instrucciones, este acto tiene efectos de notificaciéon para aportar la documentaciéon que corresponda en el plazo de 10 curs

dias a partir de la fecha de matricula. (signatura)
Localidad | dia | | mes | | afio |

(Firma del alumno)


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