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SOL.LICITUD DE PREINSCRIPCIÓ PER CURSAR COMPLEMENTS 

 DE FORMACIÓ 
 
 

DADES PERSONALS: 
 
 
 
NOM I COGNOMS:________________________________________________________________ 
 
DNI: _______________________________ TELÈFON: ___________________________________ 
 
ADREÇA : _______________________________________________________________________ 
 
POBLACIÓ : ________________________________________________C.P.__________________ 
 
 
 
DADES ACADÈMIQUES: 
 
 
 
Estudis de Primer cicle de la Llicenciatura de Medicina cursats a la Facultat de
 
Medicina de la Universitat de ________________________________________. 
 
 
MITJANA DE L’EXPEDIENT ACADÈMIC (DE PRIMER A TERCER): 
                      
                     Núm. Matrícules d’Honor: ______ x 4 = _____ 
                      
                     Núm. Excel.lents:             ______ x 3 = _____ 
                      
                     Núm. Notables:                ______ x 2 = _____ 
                      
                     Núm. Aprovats:                ______ x 1 = _____ 
 
 
TOTAL PUNTS ______/TOTAL ASSIGNATURES ____ = ______ PUNTS             
 
 
 
 
L’Hospitalet de Llobregat, ______ de _________________ de 20___ 
 
 
 
Signatura 


