
Curso de Experto en Dirección de Marketing Cosmético y 

Dermofarmacéutico 

SOLICITUD DE PREINSCRIPCIÓN curso académico 20____-20____ 

DATOS PERSONALES  Mujer 

Nombre y Apellidos:  _____________________________________________________ Sexo:  Hombre 

DNI/NIE/Pasaporte:  ____________________________________________________________________  

Fecha y lugar de nacimiento  ______________________  Nacionalidad:  __________________________ 

Titulación universitaria:  _________________________________________________________________ 

Universidad que expide el título:  __________________________________________________________ 

Dirección particular:  ____________________________________________________________________ 

C.P.:  _______________  Población y provincia: ______________________________________________

Teléfonos:  __________________________  E-mail:  __________________________________________ 

Como nos ha conocido: 

__ sesión Informativa en la Facultad de Farmacia 

__ web UB / Facultad de Farmacia 

__ folleto por correo postal 

__ folleto por correo electrónico 

__ amigo 

__ ex alumno 

__ prensa 

__ empresa donde trabajas 

__ otros: cual?____________________ 

Horario preferente para localización:  _______________________________________________________ 

Observaciones:  ________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________ 

 DATOS DE LA EMPRESA (a cumplimentar solo si está trabajando) 

Nombre de la empresa:  __________________________________________________________________ 

Cargo y /o departamento:  ________________________________________________________________ 

Actividad de la empresa:  ________________________________________________________________ 

Dirección:  ____________________________________________________________________________ 

C.P.:  _______________  Población y provincia: ______________________________________________

Teléfonos:  __________________________  FAX:  ___________________________________________ 

E-mail:  ______________________________________________________________________________

Fecha: ______ de ______________ de 20___ Firma: 

ENVIAR POR CORREO ELECTRÓNICO A: Lclaraso@ub.edu 

De conformidad con la LOPD, ponemos en su conocimiento que sus datos se encuentran registrados en un fichero con datos de carácter personal, con la finalidad de tenerlos informados de 
nuestras actividades, el responsable de las cuales es Secretaria de Másters y Postgrados de la Unidad de Tecnología Farmacéutica de la Facultad de Farmacia de la Universitat de Barcelona. 
Si queréis acceder, oponeros, rectificar o cancelar cualquier dato, podéis dirigiros por escrito a Secretaria de Másters y Postgrados de la Unidad de Tecnología Farmacéutica de la Facultad de 
Farmacia de la Universitat de Barcelona - Av. Joan XXIII, S/N – 08028 Barcelona. 
En el momento de rellenar este documento, consentís expresamente el tratamiento de vuestros datos, así como la cesión que sea necesaria para satisfacer las finalidades expuestas. 


